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Влияние уровня простатического специфического антигена 
и дифференцировки опухоли на вероятность 
метастатического поражения лимфатических узлов 
у больных раком предстательной железы
Б.Я. Алексеев, Н.В. Воробьев, К.М. Нюшко
г. Москва
Цель исследования. Оценить вероятность выявления
метастатического поражения тазовых лимфатических уз-
лов (ЛУ) у больных, перенесших радикальную простатэк-
томию (РПЭ), в зависимости от первичного уровня про-
статического специфического антигена (ПСА) и диффе-
ренцировки опухоли.
Материалы и методы. В 1999—2007 гг. в отделении
онкоурологии МНИОИ им. П.А. Герцена 284 больным по
поводу локализованного и местно-распространенного ра-
ка предстательной железы (РПЖ) выполнена РПЭ.
При плановом гистологическом исследовании после РПЭ
диагноз РПЖ не подтвержден в 3 случаях. Средний воз-
раст оперированных больных был 61,5 года (46—78 лет).
Средний уровень ПСА составил 12,5 нг/мл (1,2—55,6
нг/мл). У 40 (14,2%) больных при плановом гистологиче-
ском исследовании после РПЭ выявлено метастатическое
поражение ЛУ. В зависимости от первичного уровня ПСА
и дифференцировки опухоли по шкале Глисона больные
распределялись следующим образом.
Результаты. В группе больных с высокодифферен-
цированными опухолями (2—4 балла по шкале Глисона)
метастазов в ЛУ выявлено не было. В группе больных
с умеренно дифференцированными опухолями метаста-
тическое поражение ЛУ выявлено при уровне ПСА до 10
нг/мл в 3,9% случаев, от 10 до 20 нг/мл — в 14%, от 20
нг/мл и выше — в 22%. В группе больных с дифференци-
ровкой опухоли 7 баллов по шкале Глисона метастазы
в ЛУ выявлены, при уровне ПСА до 10 нг/мл в 6,7% слу-
чаев, от 10 до 20 нг/мл — в 20%, от 20 нг/мл и выше —
в 43,75%. В группе больных с низкодифференцированны-
ми опухолями не выявлено различий в частоте метастати-
ческого поражения ЛУ в группах с низким, средним и вы-
соким уровнем ПСА (60, 50 и 50% соответственно).
Выводы. При высокодифференцированных опухо-
лях метастатического поражения ЛУ не выявлено ни в од-
ном случае. В группах больных с умеренно дифференци-
рованными опухолями и дифференцировкой опухоли
7 баллов по шкале Глисона отмечено повышение вероят-
ности поражения ЛУ при повышении уровня ПСА. Зави-
симости выявления поражения ЛУ от уровня ПСА не от-
мечено в группе низкодифференцированных опухолей,
частота выявления метастатического поражения ЛУ
в этой группе составляет 53,3%.
Определение сторожевого лимфатического узла 
повышает диагностическую эффективность 
тазовой лимфаденэктомии у больных 
раком предстательной железы
Б.Я. Алексеев, К.М. Нюшко, И.Г. Русаков, 
Е.А. Белова, Н.В. Воробьев, Г.А. Франк, 
Ю.Ю. Андреева, В.А. Поляков
г. Москва
Цель исследования. Оценить диагностическую эф-
фективность тазовой лимфаденэктомии (ТЛАЭ) с опреде-
лением сторожевых лимфатических узлов (СЛУ) у боль-
ных клинически локализованным (Т1b—2с) и местно-
распространенным (T3a) раком предстательной железы
(РПЖ) при выполнении позадилонной радикальной про-
статэктомии (РПЭ).
Материалы и методы. В исследование включены
48 больных локализованным и местно-распространен-
ным РПЖ, перенесших позадилонную РПЭ с определе-
нием СЛУ. Средний возраст больных составил 61,1±6,4
года (50—74 года), средний уровень ПСА до опера-
ции — 18,3±8,5 нг/мл (5,13—36,49 нг/мл). Всем боль-
ным за 4—6 ч перед операцией производили инъекцию
лимфотропного радиофармпрепарата (РФП), меченно-
го 99mTc, под капсулу в обе доли предстательной железы
под контролем ТРУЗИ. Через 2 ч после введения РФП
выполняли непрямую лимфосцинтиграфию (ЛСГ) на
гамма-томографе и оценивали распределение РФП
в СЛУ. Во время операции выполняли прямую ЛСГ, ве-
рифицированные СЛУ маркировали и направляли на
плановое морфологическое исследование. После уда-
ления СЛУ с целью наиболее точного определения чув-
ствительности и специфичности метода всем больным
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Сумма баллов У р о в е н ь  П С А ,  н г / м л Всего
по шкале 1—10 10—20 20 и более больных 
Глисона N - N + N - N + N - N + (%)
2—4 22 — 16 — 5 — 43 (15,3)
5—6 73 3 43 7 32 9 167 (59,4)
7 14 1 20 5 9 7 56 (19,9)
8—10 2 3 2 2 3 3 15 (5,3)
Итого (%) 111 (39,4) 7(2,5) 81(28,8) 14 (5) 49 (17,4) 19 (6,8)
выполняли расширенную лимфаденэктомию с удале-
нием обтураторных, наружных, внутренних подвздош-
ных и в некоторых случаях пресакральных и общих
подвздошных ЛУ.
Результаты. В среднем у больных удалено 17,7±7,5
(7—33) ЛУ. СЛУ обнаружены у 46 (95,8%) больных. Сред-
нее количество определяемых у каждого больного СЛУ
составило 2,8±2 (0—9). СЛУ обнаружены за пределами
границ стандартной ТЛАЭ в 56,3% случаев, только за пре-
делами границ стандартной ТЛАЭ — в 14,6% случаев
(наиболее часто по ходу внутренней подвздошной арте-
рии). Метастатическое поражение ЛУ верифицировано
у 13 (27,1%) больных. Метастазы в СЛУ верифицированы
у 12 (25%) больных. Метастатическое поражение СЛУ,
расположенных за пределами границ стандартной ТЛАЭ,
верифицировано у 4 (33,3%) больных, в 2 (16,7%) случаях
метастатические СЛУ локализовались только за предела-
ми границ стандартной ТЛАЭ. Наиболее часто данные
СЛУ располагались по ходу внутренней подвздошной ар-
терии. Чувствительность ТЛАЭ с определением СЛУ со-
ставила 92,3%, специфичность — 97,1%, диагностическая
эффективность — 94,7%.
Выводы. Вероятность выявления метастазов в ЛУ
при выполнении ТЛАЭ с определением СЛУ в нашем ис-
следовании составила 27,1%. Метод обладает диагности-
ческой эффективностью 94,7%, что позволяет рекомен-
довать его для применения в клинической практике. 
Вопросы стандартизации диагностики 
рака предстательной железы
С.М. Алферов, Д.С. Смольников, М.В. Кислякова
г. Москва
В отделении урологии с целью раннего выявления
рака предстательной железы (РПЖ) у мужчин старше 50
лет нами ежегодно проводятся следующие скрининговые
исследования: определение уровня простатического спе-
цифического антигена (ПСА), пальцевое ректальное ис-
следование, трансректальное ангиографическое исследо-
вание (ТРУЗИ-АГ). Однако морфологическая верифика-
ция путем биопсии остается единственным достоверным
методом диагностики РПЖ. Несмотря на значительное
число работ, посвященных повторной биопсии предста-
тельной железы (ПЖ), практических разработок в этой
области пока нет и решения по каждому конкретному
больному принимаются субъективно.
Цель исследования. Разработать стандартный диаг-
ностический алгоритм, позволяющий достоверно выяв-
лять РПЖ на ранних доклинических стадиях без увеличе-
ния числа необоснованных повторных биопсий ПЖ.
Материалы и методы. Показаниями для повторных
биопсий ПЖ являлось наличие у больного различных
комбинаций следующих признаков: участки неоднород-
ности в ПЖ при ректальном осмотре; эволюция гипоэхо-
генных и гиперваскулярных участков в ПЖ при ТРУЗИ-
АГ; динамика уровня ПСA. 
ТРУЗИ выполняли стандартно в режиме серой шка-
лы и с УЗ-ангиографической (в режиме энергетического
картирования, трехмерной реконструкции сосудистого
рисунка) на аппаратах HDI 5000 (Philips), EUB-6000
(Hitachi).
В нашей клинике применяется трансперитонеаль-
ная пункционная биопсия ПЖ (ТПБПЖ) из 10—12 участ-
ков. При наличии показаний выполняются повторные
расширенные биопсии ПЖ из 12—14 участков. Для ис-
ключения влияния неонкологических процессов повтор-
ное обследование проводили после 3-месячного курса
стандартизованной терапии: антибиотики, α1а-адрено-
блокаторы, фитоингибиторы 5-α-редуктазы (фитостеро-
лы) и средства, влияющие на обмен веществ в ПЖ, корре-
кторы уродинамики. Эти препараты не влияют на уро-
вень ПСА, что позволяло контролировать ПСА на фоне
комбинированной терапии. 
В исследование были включены пациенты (n=61)
в возрасте от 64 до 79 лет (медиана 71,4±4,2 года), кото-
рым в течение 2004—2006 гг. были выполнены 122 повтор-
ные ТПБПЖ. Средний объем ПЖ составил 42,4 см3, уро-
вень ПСА — от 4 до 10 нг/мл (5,6±0,7 нг/мл). Данные
ТРУЗИ-АГ были разноречивы. Пациенты были разделе-
ны на 2 группы в зависимости от методик курсового лече-
ния перед повторным обследованием. 
У всех пациентов первичная диагностическая
ТПБПЖ из 12 точек не выявила РПЖ.
После первичной ТПБПЖ пациентам I группы
(n=27) был проведен курс противовоспалительной тера-
пии (ципринол по 500 мг/сут 5 дней и α1а-адреноблокато-
ры в течение 1 мес). Через 3 мес проведено контрольное
обследование: у 20 (74%) пациентов уровень ПСА остался
практически неизменным (±0,3нг/мл), у 4 (14,8%) повы-
сился более чем на 1 нг/мл, у 3 (11,1%) снизился более
чем на 1 нг/мл; картина ТРУЗИ-АГ осталась без сущест-
венной динамики. При повторной ТПБПЖ у 4 (14,8%)
пациентов выявлен РПЖ.
II группе из 34 мужчин проведен трехмесячный курс
стандартизованной терапии, включавшей ципринол 1000
мг/сут — 10 дней, витапрост по 1 свече в первые 10 дней
каждого месяца — 3 мес, дальфаз 5 мг/сут — 3 мес, про-
стаплант по 320 мг/сут — 3 мес, вобэнзим по 3 таблетки
3 раза в день — 3 мес.
По окончании курса выполнено повторное обсле-
дование: у 14 (41,2%) пациентов по данным ТРУЗИ-АГ
было зарегистрировано изменение ультразвуковой кар-
тины — более четкая визуализация гипоэхогенных и ги-
перваскулярных участков, у 10 (29,4%) выявлено сниже-
ние уровня ПСА (в среднем на 1,04 нг/мл). 7 (20,5%) па-
циентам, учитывая нормализации уровня ПСА и поло-
жительную динамику ТРУЗИ-АГ, повторная биопсия не
выполнялась. Остальным 27 (79,5%) больным произве-
дена повторная ТПБПЖ. Рак ПЖ выявлен у 9 (30%)
больных. 
Нами проведен ретроспективный анализ результа-
тов качественно примерно однородных групп пациентов,
подвергшихся повторной ТПБПЖ за 2004—2005 гг. Раз-
личия показателей между группами соответствовали ста-
тистической достоверности, принятой для клинических
исследований (р>0,05). Мы разделили пациентов на три
группы в зависимости от получаемой терапии между пер-
вой и повторной ТПБПЖ.
1-я группа (n=34): ципринол (500 мг/сут 5 дней) +
омник (4 мг/сут 30 дней); 2-я (n=37): ципринол (500
мг/сут 5 дней) + простаплант (320 мг/сут 30 дней); 3-я
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(n=41): простаплант (320 мг/сут 30 дней) + омник (4
мг/сут 30 дней).
Через 3 мес проведено контрольное обследование.
Динамика уровня ПСА и картины ТРУЗИ-АГ оказалась
статистически неразличима с таковой в ранее представ-
ленной I группе, выявляемость РПЖ составила в среднем
15,2% .
Выводы. Проведение 3-месячного курса стандарти-
зованной терапии до выполнения повторной ТПБПЖ по-
зволило снизить роль субъективного фактора в определе-
нии показаний к ее проведению, а также избежать не-
обоснованного проведения биопсии ПЖ. Четкая визуа-
лизация гипоэхогенных и гиперваскулярных участков
ПЖ по данным ТРУЗИ-АГ позволила оператору более
прицельно проводить биопсию ПЖ, что способствовало
объективности получаемых результатов. Полученные
в ходе исследования данные позволяют нам рекомендо-
вать курс стандартизованной терапии и перед проведени-
ем первичной биопсии ПЖ в тех случаях, когда у пациен-
та нет четкой клинической картины РПЖ и уровень ПСА
не превышает 10 нг/мл. 
Следует отметить особую важность динамического
наблюдения, которое включает определение уровня ПСА,
проведение ТРУЗИ-АГ и ТРУЗИ с трехмерной реконст-
рукцией. В настоящее время в клинике продолжается
изучение эффективности повторных мультифокальных
биопсий ПЖ для разработки алгоритма мониторинга за
пациентами, перенесшими ранее одну или несколько
биопсий ПЖ, не выявивших злокачественной опухоли.
Опухоль неспустившегося яичка
И.М. Антонян, В.В. Мегера, А.В. Шусь
г. Харьков
Опухоли яичка составляют около 3% всех новообра-
зований у мужчин, опухоли неспустившегося яичка —
0,57% от всех новообразований. Доказано, что неспустив-
шееся яичко предрасположено к развитию злокачествен-
ных опухолей больше, чем нормальное. Более частому
возникновению злокачественных опухолей при криптор-
хизме способствуют, в частности, травматизация яичка со
стороны стенок пахового канала и повышенная темпера-
тура.
Среди герминогенных опухолей различают семино-
му, тератобластому, эмбриональный рак, хорионэпители-
ому. Наиболее часто встречаются семинома и смешанная
форма опухоли.
Опухоль яичка, задержавшегося в брюшной полос-
ти, нередко достигает очень больших размеров. В настоя-
щее время диагностика опухолей данной патологии не
представляет особых трудностей. Данные об отсутствии
одного или обоих яичек должны вызывать у хирурга он-
кологическую настороженность. Низведение неспустив-
шегося в мошонку яичка не исключает возможности воз-
никновения злокачественного новообразования.
Больным, которым поставлен диагноз опухоли яич-
ка, задержавшегося в брюшной полости, необходимо
дальнейшее обследование, направленное на установле-
ние степени распространения опухолевого процесса.
В Клинике урологии ХМАПО в 2007 г. мы наблюда-
ли случай опухоли неспустившегося яичка.
Больной С., 34 лет, поступил в клинику с жалобами на
боли внизу живота. Из анамнеза известно, что у больного
крипторхизм слева. Не лечился. 2 мес назад появились боли
ноющего характера внизу живота.
Объективно: состояние больного удовлетворитель-
ное, нормального телосложения, кожные покровы и види-
мые слизистые оболочки обычной окраски. Язык чистый,
влажный. Живот симметричный, участвует в акте ды-
хания. Пальпаторно: живот мягкий, болезненный в гипо-
гастральной области, где пальпируется опухолевидное
образование, незначительно болезненное, подвижное, буг-
ристое, симптом Пастернацкого отрицателен с обеих
сторон.
При осмотре наружных половых органов: асимметрия
мошонки, отсутствие левого яичка. Левый паховый канал
без особенностей. В клинических анализах без патологиче-
ских изменений.
При УЗИ: в брюшной полости выявлено эхонегатив-
ное образование с неоднородной эхоструктурой, окружен-
ное однородной капсулой размерами 10 × 8 см. КТ: выше
мочевого пузыря визуализируется объемное образование
размерами 11 × 7 × 9 см с бугристыми контурами. Увели-
ченных лимфоузлов и метастазов не выявлено. Рентгено-
графия органов грудной клетки: без патологических изме-
нений.
С диагнозом «левосторонний крипторхизм, опухоль
левого яичка, задержавшегося в брюшной полости» боль-
ной взят в операционную. Произведена срединная лапаро-
томия, удалена опухоль левого неопустившегося яичка.
При ревизии брюшной полости обнаружены измененные
парааортальные лимфоузлы, произведена лимфаденэкто-
мия. Послеоперационный период протекал гладко. Гисто-
логическое заключение: семинома с метастазами в лим-
фоузлы.
Опыт лечения двусторонних опухолей яичка
И.М. Антонян, В.В. Мегера, Д.В. Щукин, А.В. Шусь
г. Харьков
Двусторонние злокачественные новообразования
яичек составляют 1,3—3,8% случаев от всех опухолей яи-
чек. Чаще гистологическое строение опухолей обоих яи-
чек идентично, что может служить доказательством мета-
статического поражения одного из них. Но многие специ-
алисты считают, что при двустороннем поражении яичек
в каждом из них может развиваться самостоятельная опу-
холь. В пользу этой точки зрения свидетельствуют отсут-
ствие прямой связи между лимфатическими сосудами
обоих яичек, а также длительный интервал до возникно-
вения опухоли во втором яичке.
В Клинике урологии ХМАПО с 1992 по 2006 г. были
оперированы 273 пациента с опухолями яичек, из них 8
(2,9%) с двусторонним поражением.
Приводим клиническое наблюдение.
Больной К., 39 лет, поступил в клинику в декабре
2006 г. с жалобами на увеличение правого единственного
яичка. Из анамнеза известно, что пациент в 1995 г. был
прооперирован по поводу семиномы левого яичка. В после-
операционном периоде получал химиотерапию. В сентябре
2006 г. появились тянущие боли в правой половине мошон-
ки, после чего пациент обратил внимание на увеличение
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правого яичка. Объективно: живот мягкий, безболезнен-
ный, почки не пальпируются, при осмотре мошонки отме-
чаются асимметрия, увеличение правой половины, паль-
паторно — яичко безболезненное, увеличено в размерах до
6 × 7 см, плотной консистенции с бугристой поверхно-
стью. В клиническом анализе крови и мочи без патологи-
ческих изменений. При УЗИ в правой половине мошонки
определяется гиперэхогенное образование 6 × 7,5 см, неод-
нородной эхоструктуры, данных за наличие увеличенных
забрюшинных лимфоузлов не выявлено. Больному постав-
лен диагноз «опухоль правого единственного яичка». Про-
изведено оперативное лечение — орхифуникулэктомия.
Гистологическое заключение — семинома.
Следует отметить, что опухоль контралатерально-
го яичка развилась через 11 лет после удаления первич-
ной опухоли. Этот факт свидетельствует о настоятель-
ной необходимости длительного динамического наблю-
дения пациентов в послеоперационном периоде с целью
выявления асинхронных опухолей контралатерального
яичка и своевременной диагностики метастатического
процесса.
Микроэлементный состав предстательной железы 
при доброкачественной и злокачественной 
гистологической структуре
О.Г. Базаринский, В.В. Россихин, Т.В. Базаринская
г. Харьков
Цинк играет защитную роль для ткани предстатель-
ной железы (ПЖ) у мужчин, так как он блокирует цис-
аконитазу в цикле Кребса эпителиальных клеток ПЖ
и тормозит размножение опухолевых клеток. Так, цинк
защищает дисульфидные связи и ядерную деконденса-
цию спермальных клеток, влияет на концентрацию гор-
монов: добавленние его к рациону здоровых людей повы-
шает уровень тестостерона в крови, а также содержание
гормонов гипоталамо-гипофизарной системы у пациен-
тов с хронической почечной недостаточностью. Цинк
стабилизирует мембраны и ДНК в спермальных, но бло-
кирует дыхание в соматических клетках. Кадмий можна
рассматривать как специфический антиметаболит цинка
относительно накопления в почках и ПЖ.
Цель исследования. Изучить особенности содержа-
ния микроэлементов в ткани ПЖ с доброкачественной
и злокачественной гистологической структурой у муж-
чин, проживающих в Слобожанском районе и подвергаю-
щихся воздействию радиационных факторов (радон
и продукты его распада, природный уран и его изотопы)
и тяжелых металлов (высокая экологическая загрязнен-
ность воздуха и воды).
Материалы и методы. Изучено содержание Fe, Mn,
Cu, Zn, Ni, Pb, Cd в ткани ПЖ у 29 мужчин в возрасте от
54 до 83 лет (средний возраст 69,56±7,11 года) с добро-
качественной гистологической структурой ПЖ. Иссле-
дование проводилось атомно-абсорбционным спосо-
бом по стандартной методике. В четырех случаях на-
блюдалась малигнизация (начальные проявления зло-
качественного роста — Crmin, в двух случаях — значи-
тельное распространение злокачественной ткани
в ПЖ — Crmax). Забор материала осуществляли во время
аденомпростатэктомии.
Выводы:
1. В ПЖ мужчин, проживающих в Слобожанском
регионе, в максимальном количестве содержится Zn, что
обусловлено особенностями метаболизма данного мик-
роэлемента и его тропностью к ткани ПЖ. 
2. В условиях Слобожанского региона в ПЖ мужчин
обнаружено значительное содержание микроэлемента Fe,
что может быть связано с его накоплением под влиянием
окружающей среды и производства.
3. При малигнизации ткани ПЖ на ранних стадиях,
при начальном развитии опухолевого процесса, в ней от-
мечается повышение уровня Fe, Zn и Cu, а в дальнейшем,
при прогрессировании опухолевого процесса, в злокаче-
ственной ткани наблюдается значительное снижение
уровня Fe, Cu, особенно Zn.
4. Не наблюдалось статистически значимых измене-
ний содержания токсических микроэлементов (Ni, Pb
и Cd) как при доброкачественной, так и при злокачест-
венной гистологической структуре в ПЖ у мужчин, про-
живающих в Cлобожанском регионе.
Рак предстательной железы: актуальность проблемы
Г.Г. Бояджан, С.А. Худяшов, 
М.В. Кондратьев, О.А. Устинова
г. Москва, г. Кемерово
Рак предстательной железы (РПЖ) является одной
из наиболее распространенных форм злокачественных
новообразований, занимая в структуре мужской онколо-
гической заболеваемости 3-е место, уступая лишь раку
легкого и желудка; при этом сохраняется быстрый при-
рост заболеваемости, достигающий в среднем 3% в год.
Диагностика РПЖ на ранних стадиях процесса име-
ет определенные трудности, так как при небольших пора-
жениях (при объеме опухоли меньше 1 см3), не имеющих
инфильтрирующего компонента, редко наблюдаются вы-
раженные клинические проявления заболевания и отсут-
ствуют симптомы интоксикации. По данным литературы,
у 30% 50-летних и 50% 70-летних мужчин обнаруживает-
ся латентный РПЖ, однако при наблюдении за такими
пациентами в течение 8—10 лет лишь у каждого пятого
развивается инвазивный рак. Это объяснимо с учетом то-
го, что РПЖ относится к медленно прогрессирующим за-
болеваниям: ежедневно пролиферируют 3% опухолевых
клеток и 2% погибают через механизм апоптоза.
Из-за отсутствия специфичных симптомов злокаче-
ственные опухоли предстательной железы часто распоз-
наются на стадии генерализации процесса, пациенты при
поступлении в специализированные учреждения имеют
запущенные стадии РПЖ, что не позволяет полностью
избавить их от этого заболевания. Самое коварное в этом
заболевании — отсутствие ранних симптомов болезни
и непредсказуемость клинического течения.
В настоящее время пациент и его врач могут выби-
рать между хирургическим лечением — радикальной про-
статэктомией (РПЭ), наружной лучевой терапией, брахи-
терапией, криоаблацией, андрогенной блокадой и комби-
нацией этих методов. РПЭ выполняется в тех случаях, ко-
гда ожидаемая продолжительность жизни пациента со-
ставляет не менее 10 лет. Это обусловлено тем, что ради-
кальная простатэктомия связана с возможностью доста-
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точно серьезных интра- (массивная кровопотеря) и пос-
леоперационных осложнений (стриктуры везикулоурет-
рального анастомоза, нарушение мочеиспускания). К то-
му же от 29 до 59% клинически локализованных опухо-
лей, удаляемых посредством РПЭ, имеют экстрапроста-
тическое распространение при послеоперационном изу-
чении и не могут быть излечены полностью одной лишь
РПЭ. Необнаруженная экстракапсулярная опухолевая
экстензия может привести к неполному иссечению опу-
холи и повышает риск рецидивирования В связи с этим
РПЭ используется только при РПЖ в стадиях T1N0M0,
T2N0M0, реже T3N0M0, в возрасте до 70 лет и при уров-
не простатического специфического антигена (ПСА)
меньше 20 нг/мл.
С точки зрения практической онкоурологии важной
остается проблема диагностики признаков рецидива
РПЖ после РПЭ, так как результаты дальнейшего лече-
ния и продолжительность жизни во всех случаях зависят
от своевременной диагностики возможного местного ре-
цидива опухоли.
Авторы рекомендуют контрольные исследования
уровня простатического специфического антигена (ПСА)
проводить 1 раза в 3 мес в течение первого года после
РПЭ и далее не реже 1 раза в 6 мес и предлагают сочетать
определение уровня ПСА с трансректальным ультразву-
ковым исследованием (ТРУЗИ) ложа предстательной же-
лезы. 
При подозрении на наличие рецидива выполняется
пункционная биопсия из подозрительного участка, и по-
сле подтверждения рецидива заболевания пациенту, как
правило, проводят комплексное лучевое и химиотерапев-
тическое лечение или гормонотерапию.
Применение энергетического допплеровского сканирования 
в клиническом стадировании рака предстательной железы
Е.И. Велиев, А.Б. Богданов
г. Москва
Введение. Несмотря на все успехи диагностики оста-
ется проблема занижения реальной степени распростра-
нения опухолевого процесса во время клинического об-
следования пациентов с локализованными формами рака
предстательной железы (РПЖ), в связи с чем оперативное
лечение РПЖ сопровождается значительным числом ме-
стных рецидивов заболевания.
Материалы и методы. В исследовании приняли уча-
стие 47 пациентов в возрасте от 45 до 73 лет (средний воз-
раст 59 лет), перенесших радикальную простатэктомию
по поводу РПЖ в стадии T1с—3аN0M0. Данные, полу-
ченные при трансректальном энергетическом допплеров-
ском сканировании предстательной железы биплановым
датчиком 7,5 МГц на дооперационном этапе, сравнивали
с результатами патологоанатомического исследования
предстательной железы. В частности, оценивали все оча-
ги гиперваскуляризации более 5 мм в максимальном из-
мерении, их протяженность, расположение согласно зо-
нальной анатомии предстательной железы, отношение
к капсуле.
Результаты. У пациентов с подтвержденным по дан-
ным биопсии РПЖ с суммой Глисона 6 и уровнем общего
простатического специфического антигена (ПСА) от 10
до 20 нг/мл при выявлении очага гиперваскуляризации
9 мм и более в максимальном измерении в случае его ло-
кализации в периферической зоне с нарушением визуа-
лизации капсулы предстательной железы на данном уча-
стке можно прогнозировать экстракапсулярную экстен-
зию. При таком сочетании дооперационных параметров
чувствительность метода составила 72,4%, специфич-
ность — 94,6%.
Выводы. Полученные данные свидетельствуют
о возможности применения энергетического допплеров-
ского сканирования в сочетании с оценкой степени диф-
ференцировки новообразования и определением уровня
общего ПСА с целью прогнозирования местно-распро-
страненной стадии РПЖ. Вероятно, что обнаружение
очага гиперваскуляризации более 9 мм в максимальном
измерении, располагающегося в периферической зоне
предстательной железы, при наличии верифицированной
умеренно дифференцированной аденокарциномы пред-
стательной железы, сопровождающейся повышением
уровня общего ПСА с 10 до 20 нг/мл, с высокой степенью
вероятности указывает на наличие местно-распростра-
ненной формы заболевания.
Тактика лечения рака полового члена в зависимости 
от клинико-морфологических факторов прогноза
М.И. Волкова
г. Москва
Рак полового члена (РПЧ) — редкое онкологиче-
ское заболевание, встречающееся с частотой 0,1—7,9 на
100 000 мужского населения. В Европе его частота соста-
вляет 0,1—0,9 на 100 000, в США — 0,7—0,9 на 100 000;
однако в некоторых регионах Азии, Африки и Южной
Америки данный показатель достигает 19 на 100 000.
В этих странах РПЧ составляет 10—20% всех злокачест-
венных опухолей у мужчин. 
Развитию РПЧ способствуют фимоз, расстройства
мочеиспускания и, как следствие, плохое соблюдение
правил личной гигиены. Доказана корреляция риска за-
болевания с инфицированием вирусом папилломы чело-
века 16-го и 18-го типов, который выявляется у 50% боль-
ных; при базалиоидном и веррукозном вариантах РПЧ
этот показатель достигает 90%. 
В 95% случаев опухоли данной локализации пред-
ставлены плоскоклеточным раком. Первичная опухоль
чаще всего локализуется на головке полового члена
(48%) и крайней плоти (21%), реже поражается тело по-
лового члена. РПЧ метастазирует в основном лимфоген-
но. Отдаленные метастазы появляются казуистически
редко, в 3% случаев, и являются результатом гематоген-
ного распространения опухоли. Диссеминация опухоле-
вого процесса развивается постепенно. При этом в пер-
вую очередь поражаются паховые, затем тазовые лимфо-
узлы, и лишь после этого появляются отдаленные мета-
стазы. Развитие тазовых и отдаленных метастазов при от-
сутствии поражения паховых лимфоузлов практически
не встречается. 
Пальпируемые паховые лимфоузлы имеются у 58%
(20—96%) пациентов, при этом только у 17—45% из них
имеются регионарные метастазы. У остальных больных
увеличение лимфоузлов обусловлено лимфаденитом, вы-
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званным персистенцией инфекционных агентов в пер-
вичной опухоли. В 20% случаев в непальпируемых пахо-
вых лимфоузлах обнаруживаются микрометастазы.
Для РПЧ характерно двустороннее поражение лимфоуз-
лов, что объясняется наличием многочисленных лимфа-
тических коллатералей, перекрещивающихся у корня пе-
ниса. Метастазы в тазовые лимфоузлы выявляются у 22—
56% пациентов, имеющих поражение двух и более пахо-
вых лимфоузлов. 
В связи с низкой частотой РПЧ и отсутствием ран-
домизированных исследований в данной области сущест-
вует масса противоречий относительно оптимальной так-
тики у этой категории больных. Выбор метода лечения
РПЧ определяется прежде всего локализацией, размера-
ми и типом роста первичной опухоли, категориями T, N,
M и степенью анаплазии G. Кроме того, необходимо при-
нимать во внимание наличие ангиолимфатической инва-
зии и прорастание капсулы лимфатических узлов. 
Лечение первичной опухоли
Интраэпителиальная неоплазия
В случаях интраэпителиальной неоплазии рекомен-
дуется органосохраняющее лечение. При этом могут при-
меняться лазерная аблация (СО2-, Nd-YAG-лазер), крио-
терапия, фотодинамическая терапия, аппликации 5-фто-
рурацила — 5-ФУ (крем), хирургическое удаление опухо-
ли, микрохирургическое удаление опухоли по Moh.
РПЧ Ta-1G1-2
Больным РПЧ Ta—1G1—2, имеющим возможность
находиться под тщательным наблюдением, может быть
рекомендовано органосохраняющее лечение, т.е. лазеро-
терапия, удаление опухоли с последующей реконструк-
цией, дистанционная лучевая терапия или брахитерапия.
Полный эффект с сохранением полового члена при ис-
пользовании консервативных методов (лазер, лучевая те-
рапия) достигается в 55—84% случаев. 
Частота местных рецидивов после лазеротерапии,
дистанционной лучевой терапии, брахитерапии, микро-
хирургического удаления опухоли по Moh составляет 15—
25%. Риск локального рецидивирования после традици-
онных органосохраняющих операций колеблется в более
широких пределах — от 11 до 50%. Срочное гистологиче-
ское исследование хирургического края снижает эти по-
казатели до 9—24%. Местный рецидив является показа-
нием к немедленному лечению. Пациентам, которые не
могут находиться под наблюдением, рекомендуется час-
тичная пенэктомия. 
РПЧ T1G3, T>1Gx
Больным РПЧ T1G3, T>1 показаны частичная
пенэктомия, ампутация полового члена или эмаскуляция
в зависимости от степени распространенности первичной
опухоли. Обычно рекомендуется выполнять хирургиче-
ский разрез, отступив на 2 см от края опухоли. Однако не-
давние исследования показали, что при новообразовани-
ях G1—2 достаточным является отступ 1 см, G3 — 1,5 см. 
Органосохраняющее лечение может выполняться
тщательно отобранным пациентам с поражением край-
ней плоти или менее половины головки пениса, имею-
щим возможность находиться под строгим наблюдением. 
В рамках исследований возможно применение ин-
дукционной химиотерапии с последующим органосохра-
няющим вмешательством в случаях полного или частич-
ного ответа на системное лечение. Наибольшую эффек-
тивность продемонстрировал режим, основанный на цис-
платине и 5-ФУ (3—4 курса). 
В ряде случаев при инфильтративных опухолях пре-
красные результаты дают дистанционная лучевая терапия
и брахитерапия. Применение каждого метода в моноре-
жиме более эффективно, чем их сочетание. 
В случаях местных рецидивов повторное органосо-
храняющее вмешательство может быть выполнено при
отсутствии инфильтрации кавернозных тел. Инфильтра-
тивный локальный рецидив и рецидивная опухоль боль-
ших размеров служат показаниями к частичной или пол-
ной пенэктомии. 
Следует отметить, что РПЧ является, пожалуй,
единственной опухолью, для которой категория Т не яв-
ляется фактором прогноза выживаемости при условии ра-
дикального лечения первичного очага. Появление ло-
кального рецидива также не влияет на выживаемость.
Данные факты подчеркивают значимость рационального
выбора лечебной тактики в отношении первичной опухо-
ли. 
Лечение больных с регионарными метастазами РПЧ
Наиболее значимым фактором прогноза выживае-
мости при РПЧ является категория N. Паховая лимфа-
денэктомия — эффективный метод лечения регионарных
метастазов. Стандартными границами паховой лимфо-
диссекции являются паховая связка, мышца, отводящая
бедро, и портняжная мышца, глубина лимфаденэктомии
ограничена бедренными артерией и веной. Данное вме-
шательство ассоциировано с высокой частотой осложне-
ний. С целью уменьшения травматичности вмешательст-
ва предложена модифицированная методика, предпола-
гающая сохранение подкожной вены бедра и уменьше-
ние зоны лимфодиссекции на 1—2 см со стороны лате-
ральной и нижней границ. Однако даже при выполнении
модифицированной паховой лимфаденэктомии после-
операционные осложнения регистрируются у 30—50%
больных. Это ограничивает широкое использование па-
ховой лимфодиссекции при клинически отрицательных
лимфоузлах с профилактической целью. Рациональная
формулировка показаний к лимфаденэктомии требует
тщательного исследования зон регионарного метастази-
рования и учета факторов прогноза лимфогенной диссе-
минации опухоли. 
К факторам, позволяющим предсказать метастати-
ческое поражение непальпируемых паховых лимфоузлов,
относятся такие признаки первичной опухоли, как лока-
лизация, размеры, инвазия кавернозных тел, степень ана-
плазии G. Помимо этого, важными прогностическими
факторами, особенно в группе умеренного риска, явля-
ются сосудистая и лимфатическая инвазия, глубина инва-
зии и тип роста первичной опухоли, что должно прини-
маться во внимание при формулировке показаний к лим-
фодиссекции. В настоящее время многие исследователи
изучают прогностическую значимость молекулярных
маркеров при РПЧ. Наиболее перспективной представля-
ется оценка экспрессии мутантного р53, гиперэкспрессия
которого ассоциирована с повышенным риском пораже-
ния регионарных лимфоузлов. 
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На основании данных многофакторного анализа
значимости перечисленных признаков выделены группы
хорошего, умеренного и плохого прогноза. В группе низ-
кого риска (рТis, pTаG1-2 или pT1G1) вероятность нали-
чия микрометастазов в неизмененных регионарных лим-
фоузлах составляет менее 10%, поэтому данной категории
больных рекомендуется динамическое наблюдение.
При отсутствии возможности наблюдения показана мо-
дифицированная лимфаденэктомия. 
В группе умеренного риска (T1G2) решение о пока-
заниях к регионарной лимфаденэктомии должно прини-
маться в зависимости от наличия ангиолимфатической
инвазии. Наличие опухолевых клеток в кровеносных
и/или лимфатических сосудах требует выполнения моди-
фицированной лимфодиссекции. При отсутствии этого
неблагоприятного прогностического признака возможно
динамическое наблюдение. Возрастающее количество
публикаций, посвященных динамической биопсии сто-
рожевого лимфоузла, заставляет думать о том, что данная
методика со временем может заменить в клинической
практике используемые прогностические факторы. 
В группе высокого риска (T>1 или G3) обязательно
выполнение модифицированной лимфаденэктомии, так
как риск наличия метастазов в регионарных лимфоузлах
достигает 68—73%. 
При обнаружении положительных узлов во время
модифицированной лимфодиссекции объем операции
должен быть расширен до стандартного. 
Пациентам с положительными пальпируемыми
лимфоузлами показана двусторонняя радикальная пахо-
вая лимфаденэктомия. С контралатеральной стороны при
отсутствии увеличенных лимфоузлов возможно исполь-
зование модифицированной методики с последующим
расширением объема лимфодиссекции до стандартного
при наличии положительных лимфоузлов. 
При рентгенологически не определяемых внутрита-
зовых лимфоузлах единой точки зрения на показания
к тазовой лимфаденэктомии и сроки ее выполнения нет.
Как правило, немедленная или отсроченная тазовая лим-
фодиссекция рекомендуется всем пациентам с поражени-
ем двух и более паховых лимфоузлов, а также при капсу-
лярной инвазии метастатической опухоли. В подобных
случаях риск поражения тазовых лимфоузлов достигает
30%. Наличие метастазов в двух—трех паховых лимфоуз-
лах ассоциировано с риском вовлечения внутритазовых
лимфоузлов в 23% случаев, более трех — в 56%. Тазовые
метастазы часто имеют небольшие размеры и могут быть
удалены радикально в 14—54% случаев. 
Стандартными границами тазовой лимфодиссек-
ции при РПЧ являются бифуркация общей подвздошной
артерии, подвздошно-паховый нерв, обтураторный нерв. 
Больным с фиксированными паховыми лимфоузла-
ми и/или определяемыми при КТ и МРТ тазовыми лим-
фоузлами может быть проведено индукционное лечение
с последующей пахово-подвздошной лимфодиссекцией.
В качестве индукционной химиотерапии может использо-
ваться режим, основанный на цисплатине и 5-ФУ (3—4
курса), позволяющий добиться объективного ответа в 56—
66% случаев и радикально удалить регионарные метастазы
у 31—38% больных. Отдаленная выживаемость данной ка-
тегории больных составляет около 23%. Эффективность
предоперационной лучевой терапии сомнительна.
При появлении пальпируемых паховых лимфоузлов
в процессе наблюдения возможно два тактических подхо-
да. Первый — выполнение двусторонней радикальной па-
ховой лимфаденэктомии. При длительном безрецидив-
ном периоде возможна односторонняя паховая лимфо-
диссекция. Риск последующего появления поражения
с контралатеральной стороны составляет около 10%.
При наличии более одного пораженного лимфоузла
в удаленном во время односторонней лимфодиссекции
материале вероятность развития метастазов с контралате-
ральной стороны достигает 30%, что требует выполнения
двусторонней лимфодиссекции. 
Адъювантное лечение следует назначать при вовле-
чении в опухолевый процесс более одного лимфоузла
и при капсулярной инвазии. В исследованиях II фазы
продемонстрировано улучшение результатов лечения при
использовании адъювантной химиотерапии (цисплатин,
5-ФУ — 2 курса или винкристин, метотрексат, блеомицин
1 раз в неделю в течение 12 нед). Радикальная лимфаден-
эктомия с адъювантной химиотерапией обеспечивает
преимущество 5-летней выживаемости по сравнению
с только хирургическим вмешательством (82 и 37% соот-
ветственно). У пациентов с поражением только одного
лимфоузла адъювантная химиотерапия не приводит
к снижению частоты рецидивов.
Имеются работы, свидетельствующие об эффектив-
ности адъювантной лучевой терапии, увеличивающей от-
даленную выживаемость до 69%. 
В группе пациентов, имеющих регионарные мета-
стазы при первичном обращении, удаление первичного
опухолевого очага и лимфодиссекция выполняются си-
мультанно. При наличии тазовых лимфоузлов на первом
этапе лечения проводится индукционная химиотерапия.
Радикальное хирургическое вмешательство или лучевая
терапия назначаются в зависимости от эффекта индукции. 
При появлении отдаленных метастазов можно по-
пытаться провести химиотерапию или паллиативное ле-
чение в зависимости от соматического статуса пациента.
Наиболее распространенными режимами являются цис-
платин, 5-ФУ и метотрексат, блеомицин, винкристин.
Частота полных регрессий составляет 32% при летально-
сти, ассоциированной с лечением, достигающей 12%.
Общая 5-летняя выживаемость больных РПЧ соста-
вляет 52%. В ранних сериях наблюдений 3- и 5-летняя ле-
тальность пациентов, не получавших лечения, составляла
93,7 и 97,4% соответственно. Размеры первичной опухоли
и категория Т не влияют на продолжительность жизни.
Наиболее значимыми факторами прогноза выживаемо-
сти при РПЧ являются категория N, количество и лока-
лизация пораженных лимфоузлов, а также опухолевая пе-
нетрация капсулы лимфоузлов. Среди пациентов с кате-
горией N0 5 лет переживают 53—100%, N1—2 — 27%,
N3 — 0—38,4%. 5-летняя выживаемость больных с пора-
жением одного лимфоузла составляет 50%, 2 и более —
7%. В большинстве наблюдений опухоль прогрессирует
медленно. Основными причинами смерти являются ме-
стные осложнения опухолевого процесса (инфекция,
кровотечение). 
О Н К О У Р О Л О Г И Я 3 ’ 2 0 0 7С ъ е з д ы ,  к о н ф е р е н ц и и
89
Ультразвуковая диагностика опухолей яичка
В.А. Волчек, Н.Ю. Кучумова, 
М.И. Давидов, А.П. Шилов
г. Пермь
В двух урологических клиниках с общим фондом
160 коек в течение пяти лет изучали эхографическую се-
миотику злокачественных опухолей яичка. Обследование
проводили на аппарате ACUSON-ASPEN линейным
мультичастотным датчиком с частотой 5—10 МГц с при-
менением цветового допплеровского картирования и им-
пульсного допплера, а также на аппарате SSD-5000
ALOKA. Ультразвуковое исследование (УЗИ) выполняли
в положении больного на спине, мошонку пациент фик-
сировал рукой в приподнятом положении. 
За 5 лет УЗИ мошонки проведено у 478 пациентов,
при этом злокачественные опухоли яичка выявлены у 19
больных, что составило 4% от всех УЗИ мошонки. У од-
ного пациента при проведении УЗИ семиному яичка не-
больших размеров выявить не удалось, диагноз установ-
лен другими методами. Таким образом, диагностическая
точность УЗИ при злокачественной опухоли яичка соста-
вила 95%. У всех больных диагноз затем был подтвержден
гистологически после орхифуникулэктомии. Семинома
обнаружена у 13 пациентов, другие герминогенные опу-
холи — у 6. 
При небольших опухолях яичка (у 3 больных) его
размеры не были увеличены, но в толще определялся не-
гомогенный узел пониженной эхогенности с изо- и ги-
перэхогенными включениями. 
У 16 больных яичко было увеличено (от 5,5 до 9 см
по наибольшему размеру), паренхима была неоднород-
ной. Визуализировался узел (реже — узлы) неоднородной
эхоструктуры с преобладанием гипоэхогенных участков
и потерей характерной для яичка нежно-зернистой стру-
ктуры. При несеминомных опухолях в узле обнаруживали
анэхогенные (жидкостные) образования неправильной
формы.
Большие опухоли выходили за пределы белочной
оболочки, яичко приобретало неправильную форму,
контуры его были неровные. Цветовое допплеровское
картирование сосудов у большинства больных со зло-
качественной опухолью яичка выявляло наличие участ-
ков гиперваскуляризации в яичке. Реактивный выпот
в оболочках яичка визуализировался редко и был не-
большим.
У 5 (26,3%) из 19 больных обнаружены метастазы
в регионарных (парааортальных и паракавальных) лим-
фоузлах, в том числе у двух в виде больших конгломера-
тов; у одного пациента выявлены метастазы в печени. 
Таким образом, УЗИ является ценным методом ди-
агностики опухолей яичка.
Анализ запущенности рака полового члена
М.М. Газымов, Ю.Д. Иливанов, 
М.В. Ермолаев, Д.В. Иванов, Д.С. Филиппов
г. Чебоксары
В практике районных хирургов и урологов рак поло-
вого члена встречается нечасто, поэтому врачами первич-
ного звена здравоохранения заболевание нередко диагно-
стируется со значительным опозданием.
В 2004—2006 гг. в Республиканском клиническом
онкологическом диспансере г. Чебоксары проведено ле-
чение 19 пациентов, из них с I стадией заболевания — 6,
II — 5, III — 4 и IV — 4.
Морфологически у всех больных был верифициро-
ван плоскоклеточный ороговевающий рак: в 14 случаях —
умеренно дифференцированный, в 4 — низкодифферен-
цированный, в 1 — высокодифференцированный. 
Всем пациентам проведено комбинированное ле-
чение, включающее оперативное (ампутация полового
члена) с пред- и послеоперационной лучевой терапией.
У 13 больных операция дополнена двусторонней пахо-
вой лимфодиссекцией.
Запущенный рак полового члена (III и IV стадии)
был у 8 (42%) больных. Анамнестически и при осмотре
больных установлено, что у всех головка полового члена
была закрытого типа, неоднократно отмечался воспали-
тельный процесс в области крайней плоти, по поводу ко-
торого больные к врачам не обращались, занимаясь само-
лечением.
Причиной запущенности заболевания, кроме позд-
ней обращаемости больных за медицинской помощью из-
за психологического барьера и отсутствия информиро-
ванности о заболевании (5 пациентов), была неправиль-
ная диагностика (3 больных): врачи первичного звена
здравоохранения длительное время продолжали лечение
этих больных с диагнозами рецидивирующего баланита,
уретрита, болезни Пейрони.
Из вышеизложенного видно, что для своевремен-
ной диагностики рака полового члена необходимо по-
вышение квалификации врачей общей практики и по-
ликлиник по вопросам онкологии, в частности уроон-
кологии.
Рекомендуется повысить информированность муж-
ского населения о заболеваниях органов мошонки и по-
лового члена, что будет способствовать уменьшению час-
тоты запущенных случаев.
Трансректальное ультразвуковое исследование 
при раке предстательной железы 
на аппаратах различного класса
П.В. Глыбочко, М.Л. Чехонацкая, В.Н. Приезжева, 
Л.Н. Седова, А.Н. Понукалин, Т.Г. Хмара
г. Саратов
В настоящее время рак предстательной железы
(РПЖ) является самой распространенной опухолью
у мужчин, одногодичная летальность от которого состав-
ляет 23,9% (Б.П. Матвеев, 2003). Поэтому вопросы ран-
ней диагностики РПЖ остаются актуальными в онкоуро-
логии.
Целью настоящего работы явилось изучение роли
современных методов ультразвукового исследования
в диагностике РПЖ.
Исследование проводилось в два этапа. На первом
этапе был проведен ретроспективный (за период с 1998 по
2001 г.) анализ результатов обследования 373 пациентов
в возрасте от 44 до 83 лет, которым проводили пальцевое
ректальное исследование (ПРИ), трансректальное ульт-
развуковое исследование (ТРУЗИ) на аппарате Logic 500
MD с датчиком частотой 7,5 МГц с использованием серой
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шкалы. Из 373 больных у 65 (17,4%) был морфологически
верифицирован РПЖ, а у 308 (82,6%) — доброкачествен-
ная гиперплазия предстательной железы. Информатив-
ность ТРУЗИ при этом составила 63%.
На втором этапе (с 2005 по 2007 г.) были обследова-
ны 214 пациентов в возрасте 44—85 лет с применением
следующего алгоритма: ПРИ, определение уровня про-
статистического специфического антигена в сыворотке
крови, ТРУЗИ с использованием режимов цветового
(ЦДК) и энергетического допплеровского картирования,
трансабдоминальное ультразвуковое исследование пече-
ни, лимфатических узлов. Исследование проводилось на
аппарате SA 9900 Medison с использованием датчиков
3,5 и 12 МГц. Полученные результаты сопоставляли с дан-
ными морфологических методов исследования.
При ТРУЗИ оценивали размер железы, состояние ее
контуров, наличие узловых элементов, их структуру, про-
растание в соседние органы, состояние лимфатических
узлов. При ТРУЗИ в режиме ЦДК изучали симметрич-
ность кровотока, степень васкуляризации как самой же-
лезы, так и выявленных узловых элементов. Из 214 паци-
ентов диагноз РПЖ морфологически верифицирован
у 154 (71%), а у 60 (31%) — доброкачественная гиперпла-
зия простаты. Ультразвуковые признаки РПЖ были обна-
ружены у 125 (81%) больных из 154. У 8 (6,4%) пациентов
диагностирована стадия Т1, у 10 (8%) — Т2, у 107
(85,6%) — Т3—4. У 29 пациентов при ТРУЗИ был получен
ложноотрицательный результат, из них у 22 больных пос-
ле трансректальной биопсии простаты установлен РПЖ
в стадии Т2—3. У остальных 7 больных при аденомэкто-
мии был обнаружен микроскопический рак, который
нельзя считать ошибкой ТРУЗИ. У этих больных до опе-
рации отсутствовали лабораторные и ультразвуковые
признаки РПЖ, а преобладали симптомы инфравези-
кальной обструкции.
Основными симптомами, свидетельствующими об
опухолевом поражении предстательной железы, явились
зоны изо- и гипоэхогенной структуры с неоваскуляриза-
цией, дезинтеграцией рисунка, протоков, сосудов.
При диффузной форме преобладало нарушение архитек-
тоники протоков, сочетающееся с участками неоваскуля-
ризации, располагающимися по ходу пораженных прото-
ковых структур. 
Анализ клинических данных показал, что ультразву-
ковое исследование в 2 раза информативнее, чем ПРИ,
а использование ЦДК и энергетического картирования
при ТРУЗИ повышает информативность метода диагно-
стики РПЖ с 63 до 81%, что, несомненно, улучшает ран-
нюю диагностику РПЖ.
Трансуретральная резекция и годичная выживаемость 
больных раком предстательной железы
П.В. Глыбочко, А.Н. Понукалин, Л.А. Михайлова, 
А.Ю. Королев, Т.Д. Ким
г. Саратов
Рак предстательной железы (РПЖ) является самым
частым онкологическим заболеванием у мужчин в воз-
расте старше 50 лет. По темпам роста РПЖ занимает 1-е
место, годовой прирост в 2004 г. в России составил 63,9%.
Более половины больных РПЖ госпитализируются с ме-
стно-распространенным процессом в стадии Т3—4, по-
этому одногодичная летальность при РПЖ составляет
23,9% (Б.П. Матвеев, 2003).
В настоящее время у больных РПЖ с лечебной и ди-
агностической целью широко применяется трансурет-
ральная резекция (ТУР). В то же время в литературе дис-
кутируется вопрос о роли ТУР в диссеминации РПЖ. Это
связано с иссечением опухоли на фоне зияющих веноз-
ных сосудов, что в сочетании с резорбцией промывной
жидкости из мочевого пузыря может привести к попада-
нию раковых клеток в кровяное русло (А.С. Портной,
А.В. Бегунов, 1997).
Цель исследования. Изучить влияние ТУР на годич-
ную выживаемость больных РПЖ.
Материалы и методы. Изучены результаты лечения
88 больных РПЖ, находившихся на лечении в НИИ
фундаментальной и клинической уронефрологии ГОУ
ВПО Саратовского ГМУ Росздрава с 2004 г. Возраст
больных — от 48 до 84 лет (в среднем 69 лет). Все боль-
ные разделены на две группы. В 1-ю вошли 34 больных
РПЖ, которым в связи с инфравезикальной обструкци-
ей опухолью выполнялась ТУР предстательной железы.
2-я группа (n=54) была контрольной, в ней больные по-
лучали лечение без применения ТУР. Группы были сопо-
ставимы по возрасту, сопутствующим заболеваниям,
стадии поражения и виду гормонального лечения.
Для сравнения была взята годичная выживаемость, так
как именно в эти сроки наиболее вероятно прогрессиро-
вание РПЖ, причиной которого может являться ТУР.
Больным обеих групп проводилось лечение в объеме ма-
ксимальной андрогенной блокады (хирургическая каст-
рация и антиандрогены).
Результаты. Из 34 больных 1-й группы в течение го-
да умерли четверо больных. Причиной смерти была рако-
вая интоксикация. Другие 30 (88%) пациентов 1-й группы
живы, лечение и наблюдение за ними продолжаются.
Прогрессирования ракового процесса у них нет. Следует
отметить, что уровень простатического специфического
антигена в послеоперационном периоде во всех случаях
снижался и коррелировал с объемом удаленной при ТУР
ткани.
Во 2-й группе из 54 больных живы 45 (88%). В тече-
ние года в этой группе умерли 9 пациентов. В 7 случаях
причиной смерти была раковая интоксикация, а в двух —
интеркуррентные заболевания. Годичная выживаемость
в данной группе составила 83%. Сравнительный анализ
показывает, что статистически достоверных различий ме-
жду сравниваемыми группами нет (t<2).
Заключение. Наши наблюдения свидетельствуют,
что ТУР предстательной железы не способствует сниже-
нию годичной выживаемости у больных РПЖ при прове-
дении адекватного комбинированного лечения.
Результаты лечения больных раком полового члена
П.В. Глыбочко, А.Н. Понукалин
г. Саратов
Лечение больных раком полового члена (РПЧ) оста-
ется предметом дискуссий, особенно в отношении орга-
носохраняющих методик, которые могут быть не всегда
радикальными (Б.П. Матвеев, 2003).
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Цель исследования. На основании анализа историй
болезни и отдаленных результатов уточнить показания
к органосохраняющему лечению у больных РПЧ.
Материалы и методы. С 1995 по 2000 г. в Клинике
урологии СГМУ находились на лечении 14 больных РПЧ
(возраст от 34 до 72 лет; в среднем 53 года), что составило
0,85% от всех онкоурологических заболеваний за этот пе-
риод. При клинико-гистологическом исследовании
у 1 (7,1%) больного диагностирована Tis, у 4 (28,5%) — Т1,
у 3 (21,4%) — Т2, у 4 (28,5%) — Т3 и у 2 (14,2%) — Т4 ста-
дии плоскоклеточного РПЧ разной степени дифференци-
ровки. В зависимости от проводимого лечения все боль-
ные были разделены на две группы. В 1-ю группу вошли 8
человек с Тis и стадией Т1—2, которым проводилось ком-
плексное лечение. Оно состояло из предоперационной
внутривенной или внутриартериальной химиотерапии
(блеомицин, цисплатин, метотрексат); оперативного ле-
чения — циркумцизии с электрорезекцией спонгиозного
тела головки полового члена (5 больных) или операции
К.П. Сапожкова (2 больных) и послеоперационной луче-
вой терапии. Во 2-й группе пяти больным осуществлена
пенэктомия, одному выполнена эмаскуляция. У 8 из 14
больных обеих групп выполнена операция Дюкена.
В 5 (62,5%) случаях в удаленных лимфоузлах обнаружены
метастазы.
Результаты. Из 8 пациентов 1-й группы у троих
(33,3%) в стадии Т2N1M0G1 возник рецидив заболева-
ния. Всем этим больным были произведены пенэктомия
и операция Дюкена. Одному больному после пенэктомии
выполнена фаллопластика по Богоразу. Таким образом,
у 5 (62,5%) больных был сохранен половой член. 5-летняя
выживаемость в 1-й группе составила 75%, во 2-й — 50%.
Заключение. Проведенное комплексное лечение по-
зволило сохранить орган у 62,5% больных РПЧ в стадии
Тis—1N0G1. При правильном отборе больных органосо-
храняющая тактика не ухудшает отдаленных результатов
лечения РПЧ по сравнению со стандартной пенэктомией. 
Диагностика и лечение рака яичка
П.В. Глыбочко, А.Н. Понукалин, Л.А. Михайлова, 
А.В. Каргальская, А.Ю. Королев
г. Саратов
Частота рака яичка (РЯ) составляет 1—2% всех но-
вообразований, однако смертность от этого заболевания
занимает 1-е место среди злокачественных опухолей
у мужчин в возрасте от 20 до 40 лет (В.Г. Джонсон, 2000).
Несмотря на наружную локализацию, более половины
больных РЯ госпитализируются в III—IV стадии заболе-
вания через 4—6 мес от появления первых симптомов бо-
лезни (Е.В. Данелия и соавт., 1992), поэтому улучшение
ранней диагностики опухолей яичка является актуальной
задачей.
Цель исследования. Провести анализ поздней диаг-
ностики и отдаленных результатов лечения больных РЯ.
Материалы и методы. Изучены истории болезни 28
больных РЯ, которые находились на лечении в Клинике
урологии с 1993 по 2000 г. Возраст больных составлял от
18 до 71 года (в среднем 31 год). В 60,7% случаев опухоль
была обнаружена при самообследовании, в 11 (39,5%) —
врачом при вынужденном обращении больного в поли-
клинику, в 2 (7,1%) случаях опухоль при брюшной форме
крипторхизма обнаружена во время лапаротомии. Разме-
ры опухоли варьировали от 4,7 × 3,5 до 30 × 25 см. В 54%
случаев больные поступали в стационар через 4—12 мес от
начала заболевания из-за отсутствия симптоматики. На-
правительные и клинические диагнозы совпали только
у 13 (46,4%) больных, а в 15 (53,6%) наблюдениях напра-
вительный диагноз был ошибочным (орхиэпидидимит,
туберкулез яичка, гидроцеле, киста и др.). Всем 28 боль-
ным выполнена орхифуникулэктомия. Были установле-
ны следующие гистологические формы РЯ: семинома у 16
(57,1%) больных, эмбриональный рак у 5 (17,8%), хорио-
нэпителиома у 3 (10,7%), экстрагонадная тератокарцино-
ма у 1 (3,5%). Стадии заболевания распределились следу-
ющим образом: Т1 у одного (3,5%) больного, Т2 у 7 (25%),
Т3 у 13 (46,4%) и Т4 у 7 (25%). У 18 (69,2%) больных обна-
ружены метастазы: в лимфоузлы у 16, в печень у 4, в лег-
кие у одного. Таким образом, в 71% случаев заболевание
соответствовало стадии Т3—4. После радикальной орхи-
фуникулэктомии у 7 (25%) больных с несеминомными
опухолями выполнена забрюшинная лимфаденэктомия.
В 6 из 7 наблюдений в удаленных паракавальных лимфо-
узлах были обнаружены метастазы. В послеоперацион-
ном периоде 18 (64,2%) больным проведена химио- и лу-
чевая терапия.
Результаты. Из 28 больных РЯ после проведенного
комплексного лечения 5 лет и более живы 14 (50%) паци-
ентов. Более высокая 5-летняя выживаемость отмечена
у больных семиномой (69,2%), при эмбриональном раке
она составила 40%, а при хорионэпителиоме — 0%.
Заключение. Причины поздней госпитализации
больных РЯ кроются в скудной, безболевой симптомати-
ке заболевания, а также в большом проценте диагности-
ческих ошибок в амбулаторной практике. Неблагоприят-
ными прогностическими факторами 5-летней выживае-
мости являются несеминомные опухоли яичка в стадии
Т3—4.
Сочетание предраковой интраэпителиальной неоплазии 
с доброкачественной гиперплазией 
и раком предстательной железы
Е.Н. Горбунова, В.Н. Крупин, А.А. Артифексова
г. Нижний Новгород
Введение. Доброкачественная гиперплазия предста-
тельной железы (ДГПЖ) и рак предстательной железы
(РПЖ), по данным гистологического материала, сочета-
ются в той или иной степени с предраковой патологией
ткани предстательной железы (ПЖ) — простатической
интраэпителиальной неоплазией (ПИН). По данным раз-
ных авторов, ПИН встречается в 3—32% случаев при
ДГПЖ и в 82% — при РПЖ.
Цель исследования. Определить частоту выявления
ПИН при ДГПЖ и РПЖ.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный
анализ 2192 историй болезни пациентов с ДГПЖ
и РПЖ, которым в 2000—2006 гг. на базе урологической
клиники ГУЗ НОКБ им. Н.А. Семашко выполнялись
операции на ПЖ (аденомэктомия, трансуретральная ре-
зекция ПЖ, трансректальная биопсия ПЖ, радикальная
простатэктомия).
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В нашей работе применялась двухстепенная града-
ция ПИН. ПИН низкой степени — 2—3-слойное утолще-
ние эпителиального пласта ацинусов желез предстатель-
ной железы. При ПИН высокой степени ацинусы выстла-
ны 4—6 слоями хаотично расположенных полиморфных
секреторных клеток с округлыми большими просветлен-
ными ядрами, в которых находятся гиперхромные боль-
шие ядрышки. Базальные клетки прерывистым слоем ле-
жат на базальной мембране. ПИН высокой степени име-
ет 4 гистологических варианта: плоскостной, микропа-
пиллярный, криброзный и пучковой. Последний встре-
чается чаще. 
Проанализировано 1578 случаев ДГПЖ и 614 случа-
ев РПЖ.
В гистологическом материале 207 больных РПЖ
имелась перифокальная ткань ПЖ. 
Результаты. По нашим данным, РПЖ сочетался
с гиперплазией без атипии в 145 (70,05%) случаях, тогда
как с ПИН I степени — в 5 (2,41%) и с ПИН II степени —
в 57 (27,54%). Общая частота выявления ПИН I и II сте-
пени при РПЖ составила 29,95%.
Из 1578 пациентов с ДГПЖ ПИН I степени обнару-
жена у 148 (9,38%), II — у 133 (8,43%). Таким образом, об-
щая частота выявления ПИН I и II степени при ДГПЖ
составила лишь 17,81%. 
Частота выявления ПИН I и II степени при ДГПЖ
сопоставима, соотношение ПИН I и II степени составило
10:9, в то время как при РПЖ ПИН II степени определя-
лась в перифокальных очагах в большем проценте случа-
ев и соотношение ПИН I и II степени составило 10:114.
Заключение. Нами определено процентное отноше-
ние ПИН к общему числу гистологического материала
при ДГПЖ и РПЖ. При доброкачественной гиперплазии
ПИН I и II степени встречается приблизительно с равной
частотой, в то время как с РПЖ сочетается преимущест-
венно ПИН высокой степени.
Гистологические спутники рака предстательной железы
Е.Н. Горбунова, В.Н. Крупин, А.А. Артифексова
г. Нижний Новгород
Введение. Интересен фон, на котором происходят
процессы малигнизации ткани предстательной железы
(ПЖ). Многими авторами доказана предраковая природа
простатической интраэпителиальной неоплазии (ПИН).
Однако существуют иные морфологические субстраты,
которые могут спровоцировать канцерогенез (хрониче-
ское воспаление, фиброз стромы ПЖ). 
Цель исследования. Определить частоту сочетания
рака предстательной железы (РПЖ) с различными состо-
яниями ткани ПЖ по данным гистологического исследо-
вания.
Материалы и методы. Выполнен анализ гистологи-
ческого материала, полученного у больных РПЖ после
операций на ПЖ, выполненных в период 2000—2006 гг. на
базе урологической клиники ГУЗ НОКБ им. Н.А. Семаш-
ко. Характер вмешательств: трансректальные биопсии
ПЖ, радикальные простатэктомии, трансуретральные ре-
зекции ПЖ, чреспузырные аденомэктомии.
Нами было оценено 614 случаев РПЖ, из которых
в 207 случаях для гистологического анализа была доступ-
на перифокальная ткань ПЖ. РПЖ сочетался с доброка-
чественной гиперплазией ПЖ, ПИН I и II степени, фиб-
розом стромы ПЖ, признаками хронического простатита
той или иной степени выраженности.
Результаты. Из 207 случаев в 29,95% обнаружено со-
четание РПЖ с ПИН I и II степени, причем ПИН II сте-
пени преобладала (27,54%). Однако наряду с дисплазией
часто встречались фиброз стромы — 38 (18,36%) случаев,
умеренные проявления хронического простатита — 17
(8,21%), выраженные проявления хронического проста-
тита — 13 (6,28%).
Рассмотрены также суммы признаков, т.е. сочета-
ние ПИН I и II степени, а также гиперплазии без атипии
с признаками хронического простатита (умеренно выра-
женного и выраженного хронического воспаления) и фи-
брозом стромы. Получены следующие данные: ПИН I сте-
пени (5 случаев) сочеталась с умеренным хроническим
воспалением в одном (20%) случае, не встречалось соче-
тание с фиброзом стромы и выраженным хроническим
воспалением. ПИН II степени (57 случаев) сочеталась
в 9 (15,79%) случаях с выраженным хроническим проста-
титом, в 3 (5,26%) случаях с фиброзом стромы и лишь
в одном (1,75%) случае с умеренным воспалением.
При наличии в перифокальных тканях ПЖ гиперплазии
без атипии ей в 6 (4,14%) случаях сопутствовал выражен-
ный простатит, в 13 (8,97%) — умеренное воспаление
и в 35 (24,14%) — фиброз стромы ПЖ. 
Выводы. Таким образом, получены данные о сочета-
нии РПЖ с ПИН, хроническим простатитом и фиброзом
стромы ПЖ. 
Наши данные позволяют предположить, что наряду
с дисплазией в канцерогенезе и создании фона онкопро-
цесса при РПЖ имеют значение выраженное хрониче-
ское воспаление ткани ПЖ и фиброз ее стромы.
Неоадъювантная гормонотерапия больных 
раком предстательной железы при планировании 
радикальной простатэктомиии
В.Н. Григоренко, В.В. Мрачковский, 
Н.Д. Соснин, П.Г. Яковлев
г. Киев
Наиболее эффективным методом лечения рака
предстательной железы (РПЖ) является хирургическая
операция — радикальная простатэктомия (РПЭ). Идеаль-
ными кандидатами для РПЭ принято считать пациентов
с заболеванием в стадии Т1—2N0M0. Однако больные
с новообразованием в стадии Т1—3N0—1M0 после нео-
адъювантной гормональной терапии (ГТ) также могут
стать кандидатами для оперативного лечения. Кроме то-
го, клиническая стадия заболевания, установленная до
операции, может не совпадать с заключительным диагно-
зом после гистологического исследования удаленной
опухоли, что следует учитывать как фактор, оказываю-
щий влияние на результаты простатэктомии.
Проведение неоадъювантной ГТ позволяет умень-
шить размеры опухоли и стадию заболевания, снизить ча-
стоту положительного хирургического края, достичь био-
химической ремиссии, увеличить период до прогрессиро-
вания и, что немаловажно, значительно уменьшить сим-
птоматику заболевания и улучшить качество жизни.
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Материалы и методы. В исследование включены 52
пациента с локализованным РПЖ и 6 — с местно-распро-
страненным. Возраст больных от 43 до 69 лет. У всех паци-
ентов диагноз был подтвержден гистологическим иссле-
дованием биоптатов. У 4 больных была установлена ста-
дия Т1bN0M0, у 35 — Т1сN0M0, у 13 — Т2аN0M0, у 6 —
T3aN0M0. После проведения трехмесячного курса ГТ вы-
полнялли позадилонную РПЭ в модификации клиники,
предусматривающую сохранение простатического отдела
уретры и шейки мочевого пузыря и фиксацию уретровези-
кального анастомоза к тазовой фасции, благодаря чему все
пациенты удерживают мочу или имеют возможность кон-
тролировать акт мочеиспускания. Неоадъювантная ГТ
проводилась по различным схемам: 8 больных получали
андрокур, 24 — аналоги лютеинизирующего гормона ри-
лизинг-гормона и селективные антиандрогены в соответ-
ствии с концепцией максимальной андрогенной блокады,
18 — низкодозную эстроген-антиандрогенную терапию,
2 — 2% синэстрол, 6 — касодекс. У всех больных отмечены
улучшение симптоматики заболевания, уменьшение вы-
раженности дизурических явлений, нормализация уровня
простатического специфического антигена, уменьшение
размеров предстательной железы по данным пальцевого
ректального исследования и трансректального УЗИ. 
После операции установлены следующие стадии:
рТ1а — 3 больных, рТ1b — 4, рТ1с — 18, Т2а — 6, Т2b — 5,
Т3а — 4, Т3b — 6, Т4 — 7, Т2bN1 — 3, Т3аN1 — 2.
Всем пациентам с местно-распространенными и ге-
нерализованными процессами выполнена двусторонняя
орхиэктомия с последующим облучением ложа удален-
ной предстательной железы и тазовых лимфоузлов.
Результаты. За период наблюдения от 6 мес до 3 лет
49 больных живы, 5 пациентов умерли от прогрессирова-
ния заболевания через 8, 23 и 24 мес соответственно пос-
ле оперативного лечения. У 4 пациентов через 11 и 14 мес
соответственно наступил биохимический рецидив забо-
левания.
Выводы. Неоадъювантная ГТ является эффектив-
ным фактором подготовки больных РПЖ к РПЭ и целе-
сообразна для снижения стадии заболевания и перевода
больного в операбельное состояние. Циторедуктивная
простатэктомия с последующей адъювантной терапией
позволяет контролировать течение заболевания и улуч-
шить качество жизни больных.
Ранняя диагностика рака предстательной железы
М.И. Давидов, М.В. Токарев, П.Н. Митягин, 
Д.Н. Аникин, И.В. Шуренков, Д.В. Михайленко
г. Пермь
В течение 1998—2002 гг. урологами Пермского края
были широко внедрены в работу определение уровня про-
статического специфического антигена (ПСА), трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ), мульти-
фокальная биопсия простаты автоматическим устройст-
вом Pro Mag, магнитно-резонансная томография (МРТ)
и другие современные методики диагностики рака пред-
стательной железы (РПЖ). Однако это пока не принесло
значительных результатов в ранней диагностике РПЖ.
Так, за последние 5 лет к моменту установления диагноза
локализованные формы РПЖ имели лишь 28% больных.
По нашему мнению, ключ к успеху в ранней диагно-
стике РПЖ лежит в проведении государственных меро-
приятий и профилактических осмотров всех мужчин
старше 40 лет. Для примера приводим результаты профи-
лактических осмотров рабочих Чусовского металлургиче-
ского завода, проведенных в декабре 2006 г. Выездная
бригада состояла из четырех урологов высшей категории,
которым были приданы 2 аппарата УЗИ и учреждение
«Лабораторная диагностика» со всем штатом и оборудо-
ванием. В план обследования входили: физикальный ос-
мотр, ректальное пальцевое исследование, анализы мочи,
УЗИ почек, мочевого пузыря и предстательной железы,
ТРУЗИ, определение уровня ПСА. По показаниям вы-
полнялись биопсия предстательной железы, сцинтигра-
фия костной системы, компьютерная томография, МРТ
и другие необходимые исследования. Всего обследовано
1082 мужчины в возрасте от 24 до 70 лет (большинство
старше 40 лет). У 580 человек урологическая патология не
обнаружена. Различные урологические заболевания (мо-
чекаменная болезнь, простатит, эректильная дисфунк-
ция, бесплодие и др.) выявлены у 502 (46,4%) обследован-
ных. При этом у 97 (9,0%) мужчин были обнаружены при-
знаки, подозрительные на РПЖ (повышение уровня
ПСА, уплотнения и др.). Эти пациенты углубленно до-
обследованы в Перми, в результате чего РПЖ в I или II
стадиях диагностирован у 28 (2,6%) из них.
С сентября по декабрь 2006 г. проводились профила-
ктические осмотры мужчин по программе «Мужское здо-
ровье» в четырех сельских районах Пермского края. Уро-
логами выездных бригад было осмотрено 4655 мужчин
старше 40 лет. При этом по данным пальцевого ректаль-
ного исследования, УЗИ и определения уровня ПСА опу-
холь предстательной железы была заподозрена у 6,1%,
в дальнейшем в лечебных учреждениях Перми путем био-
псии диагноз РПЖ установлен у 1,8%. Таким образом,
в результате профилактических осмотров мужчин старше
40 лет РПЖ выявляется в 2,6% случаев среди городского
населения и в 1,8% — в сельской местности. Эти показа-
тели считаются высокими. В масштабах государства целе-
сообразны массовые профилактические осмотры всего
мужского населения, учитывая высокую выявляемость
РПЖ, эректильной дисфункции, бесплодия и другой уро-
логической патологии.
Метастатический рак полового члена 
с развитием приапизма
М.И. Давидов
г. Пермь
Метастатические опухоли полового члена встреча-
ются очень редко. К 1971 г. в мировой литературе был
описан 171 случай, к 2007 г. — 265 наблюдений. Первич-
ная опухоль чаще всего (в 30% случаев) располагается
в предстательной железе, мочевом пузыре или прямой
кишке, реже — в легких, яичках, печени и других органах.
Метастазирование происходит гематогенно. Как прави-
ло, метастазы локализуются в кавернозных телах. Обычно
они одиночные, в виде отдельного плотного малоболез-
ненного узла овально-продолговатой формы. Иногда ме-
тастатические опухоли множественные и очень редко
диффузно поражают оба кавернозных тела. В 66% случаев
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развивается приапизм в острой или (чаще) подострой
форме. В основе метастатического приапизма лежат не
только разрастания раковой ткани в пещеристых телах
полового члена, но и присоединившиеся расстройства
кровообращения в виде стаза крови и тромбоза каверноз-
ных тел. Считается, что оперировать метастатический
приапизм нецелесообразно.
За 30 лет в 140-коечной урологической клинике мы
наблюдали лишь одного больного с метастатической опу-
холью полового члена. 
У 78-летнего мужчины возник приапизм, по поводу
которого он госпитализирован в клинику. При сборе
анамнеза выяснено, что пациент имеет макрогематурию
в течение 1 года, в последние недели беспокоят ноющие
неинтенсивные боли в левой поясничной области.
За 3 мес до госпитализации обратил внимание на множе-
ственные малоболезненные плотные узлы в пенисе. По-
ловой жизнью давно не живет. Либидо, адекватные
и спонтанные эрекции отсутствуют более 10 лет. Около
недели назад медленно возникла патологическая эрекция
полового члена, которая приняла постоянный характер.
Сексуального влечения нет. К врачу по поводу указанных
жалоб не обращался. При объективном исследовании:
пальпируется большая бугристая неподвижная левая поч-
ка. Эрегированный под углом 90° половой член достигает
длины 20 см, диаметра 5 см. Оба кавернозных тела по всей
длине имеют очень плотную консистенцию, дорсальные
поверхности их местами содержат неровности, бугристо-
сти. Участков некроза кожи нет. Мочеиспускание практи-
чески не нарушено. Предстательная железа слегка увели-
чена, эластической консистенции. При полном урологи-
ческом обследовании установлен диагноз рака левой поч-
ки в стадии Т4N2М1. Неоперабельный больной в стацио-
наре и в дальнейшем амбулаторно получал симптомати-
ческую терапию, находясь под наблюдением уролога
и онколога. Постоянная патологическая эрекция сохра-
нялась до летального исхода, наступившего от раковой
болезни и кахексии через 11 мес. На аутопсии подтвер-
жден диагноз почечно-клеточного рака с множественны-
ми метастазами в кавернозные тела полового члена, лег-
кие, лимфоузлы.
Заболеваемость и смертность 
при раке предстательной железы на Западном Урале
И.Л. Катков, М.И. Давидов, Д.В. Кузнецов, 
Б.Н. Балинский, А.В. Щербинин
г. Пермь
Рак предстательной железы (РПЖ) является в на-
стоящее время одним из наиболее распространенных зло-
качественных новообразований в мире. По заболеваемо-
сти РПЖ занимает 1-е место в США и 2-е место (после
рака легкого) в странах Западной Европы. В России опу-
холи предстательной железы занимают 4-е место в струк-
туре онкологической заболеваемости мужского населе-
ния после рака легкого, желудка и кожи.
Мы проанализировали статистические данные по
РПЖ на Западном Урале (Пермский край, Коми-Пер-
мяцкий автономный округ). За 5-летний период (с 2001
по 2005 г.) число ежегодно выявляемых больных на Запад-
ном Урале возрастало с каждым годом — от 231 в 2001 г. до
266 в 2005 г. В 2005 г. заболеваемость РПЖ, с учетом полу-
торамиллионного мужского населения на данной терри-
тории, составила 17,7 на 100 тыс., что на 61% выше, чем
в 1995 г. и в 3 раза выше, чем в 1985 г. От РПЖ в 2000 г.
умерли 95 больных, в 2005 г. — 143. Смертность от РПЖ за
5 лет возросла на 51% и составила 9,5 на 100 тыс. мужско-
го населения.
Всего в 2005 г. на Западном Урале состояло на уче-
те 1119 больных РПЖ, что составило 74,6 на 100 тыс.
мужского населения. К 2000 г. на учете был лишь 751
больной РПЖ. За 5 лет РПЖ диагностирован у 1241
больного, умерли 633. Частота выявления РПЖ зависела
от возраста: 30—39 лет — 1 пациент, 40—49 лет — 17
(1,4%), 50—59 лет — 131 (10,6%), 60—69 лет — 443
(35,7%), 70—79 лет — 553 (44,6%), 80 лет и старше — 95
(7,7%). Диагноз подтвержден морфологически у 97%
больных. Несмотря на широкое внедрение определения
уровня простатического специфического антигена
и транcуретрального ультразвукового исследования,
к моменту установления диагноза локализованные фор-
мы (I—II стадии) имели лишь 27,9% больных, III —
53,1%, IV — 19,0%. На профилактических осмотрах за-
болевание выявлено лишь у 8,0% больных. За 5 лет от
РПЖ умерли 633 человека, причем 177 (28%) больных —
в течение первого года с момента установления диагно-
за. В 2005 г. были живы 5 лет и более с момента установ-
ления диагноза лишь 30,8% больных.
Таким образом, анализ статистики РПЖ на Запад-
ном Урале свидетельствует о значительном увеличении
заболеваемости и смертности, что соответствует общеми-
ровой тенденции.
Широкое внедрение традиционных скрининговых 
методов обследования пациентов — путь к внедрению 
инновационных технологий лечения 
рака предстательной железы
Г.В. Иванов, И.А. Макарова
ФГУЗ КБ №50 ФМБА России, г. Саров
Цель исследования. Поиск ранних форм заболева-
ния раком предстательной железы (РПЖ) с целью вне-
дрения инновационных методов лечения — радикальной
простатэктомии и брахитерапии.
Материалы и методы. В период с декабря 2003 г. по
август 2006 г. проведено скрининговое обследование,
включавшее определение сывороточного уровня проста-
тического специфического антигена (ПСА) у 3980 работ-
ников ВНИИЭФ старше 40 лет. По результатам определе-
ния ПСА сформирована группа риска из 260 человек.
Этим пациентам проведено ректальное пальцевое иссле-
дование предстательной железы, что позволило выявить
и в дальнейшем подтвердить результатами биопсии РПЖ
у 24 пациентов. У 10 (41,5%) пациентов установлена II
стадия заболевания, у 10 (41,5%) — III, у 4 (7%) —IV.
Еще у 18 человек, выделенных в группу особо высо-
кого риска развития РПЖ (ПСА от 3,5 до 7,5 нг/мл), при
ректальном обследовании и ультразвуковом сканирова-
нии не удалось выявить явного очага поражения предста-
тельной железы. Эти пациенты по разным причинам от
биопсии отказались. Возможно, как раз в этой группе мо-
гут быть найдены пациенты с I стадией РПЖ.
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Выявленным в результате скрининга пациентам
проведено следующее лечение: 2 (8%) больным выполне-
на радикальная простатэктомия, 2 (8%) — лучевая тера-
пия на область предстательной железы в сочетании с гор-
монотерапией, 2 (8%) — брахитерапия (одному в сочета-
нии с предоперационной гормонотерапией), 18 (76%) —
кастрация с последующей гормонотерапией.
Выводы. Для внедрения инновационных методов
лечения, таких как радикальная простатэктомия и брахи-
терапия, при РПЖ в центральных областных клиниках
необходимо широкое внедрение скрининговых методов
диагностики РПЖ в периферийных лечебно-профилак-
тических учреждениях (ЛПУ).
Для выявления ранних стадий РПЖ необходимо ос-
нащение ЛПУ современной ультразвуковой аппаратурой
с трансректальными биопсийными датчиками и автома-
тическими биопсийными пистолетами.
Лечение больных раком предстательной 
железы с метастазами в кости
О.Б. Карякин, Ю.В. Гуменецкая, В.В. Крылов, 
В.А. Бирюков, Т.В. Свиридова
г. Обнинск
В России на долю местно-распространенного и ме-
тастатического рака предстательной железы (РПЖ) при-
ходится более 60% всех вновь выявленных случаев забо-
левания. Наиболее часто (в 33—85% случаев) у пациентов
выявляют костные метастазы. Наличие болезненных ме-
тастатических очагов значительно ухудшает состояние
больного и качество его жизни (КЖ). Диссеминирован-
ный РПЖ не может быть радикально излечен, однако
чувствительность опухолевых клеток при РПЖ позволяет
проводить достаточно эффективное паллиативное и сим-
птоматическое лечение, которое может существенно по-
высить выживаемость и улучшить КЖ больных. В ГУ
МРНЦ больным РПЖ с метастазами в кости на фоне гор-
мональной терапии проводятся локальная дистанцион-
ная лучевая терапия (ДЛТ) на болезненные метастатиче-
ские очаги, радионуклидная терапия 153Sm-оксабифором
при множественном поражении костей, а также лечение
бисфосфонатами.
Локальное облучение костных очагов проводилось
по трем методикам, выбор которых у каждого пациента
осуществлен случайным образом: 1-я группа (n=9) — 8 Гр
однократно, 2-я группа (n=15) — 5 Гр 3 раза в неделю до
СОД 25 Гр, 3-я группа (n=11) — 3 Гр 5 раз в неделю до
СОД 30 Гр. Эффект лечения оценивали в процессе прове-
дения курса ДЛТ и сразу после его окончания, в последу-
ющем — каждые 3 мес на протяжении всего периода на-
блюдения. После проведения сеансов ДЛТ положитель-
ный (анальгезирующий) эффект наблюдался у 8 (88,9%)
пациентов 1-й группы, 14 больных (93,3%) 2-й и у 10
(90,9%) 3-й. Ни в одном случае не наблюдалось побочных
эффектов лучевого воздействия.
Радионуклидная терапия 153Sm-оксабифором прово-
дится пациентам с гормонорезистентным РПЖ, имею-
щим множественное поражение костей, сопровождающе-
еся болевым синдромом. 153Sm-оксабифор вводили внут-
ривенно капельно 53 больным (34 больным — однократ-
но, 14 — дважды, 5 — трижды). Обезболивающий эффект
различной выраженности был отмечен через 1 мес у 45
(84,9%) из 53 пациентов, через 2 мес — у 42 (79,2%), через
3 мес — у 40 (75,4%). Среди побочных действий следует
отметить умеренную миелотоксичность, которая обычно
начинала проявляться через 1 нед после инъекции и вы-
ражалась главным образом в уменьшении количества
лейкоцитов и тромбоцитов. При этом степень выражен-
ности угнетения кроветворения ни в одном случае не
представляла угрозы здоровью пациентов.
Терапия зометой в дозе 4 мг каждые 28 дней в насто-
ящее время является одним из стандартных компонентов
лечения пациентов с метастазами в кости и применяется
в нашем центре в комбинации с гормонотерапией и ло-
кальной лучевой терапией на болезненные метастатиче-
ские очаги в костях.
Полученные результаты свидетельствуют о высокой
эффективности симптоматического лечения больных
РПЖ с костными метастазами. Различные режимы фрак-
ционирования дозы локального облучения обладают со-
поставимой непосредственной эффективностью. Терапия
153Sm-оксабифором является средством снижения интен-
сивности боли при множественном поражении костей.
Рациональное использование комбинации указанных ме-
тодов должно стать предметом последующих исследова-
ний. 
Антибиотикопрофилактика инфекционно-воспалительных 
осложнений при проведении игольчатой биопсии 
предстательной железы
А.В. Касаикин, А.А. Мельников, А.А. Семенов
г. Москва
В современной урологической практике широкое
применение нашла игольчатая биопсия предстательной
железы (ПЖ). Мультифокальная биопсия с последующей
морфологической верификацией является завершающим
этапом диагностики различных заболеваний ПЖ. В на-
стоящее время из всех известных подходов предпочтение
отдается трансректальному. После выполнения трансрек-
тальной мультифокальной биопсии ПЖ могут встречать-
ся такие осложнения, как макрогематурия, гемоспермия,
кровотечение из прямой кишки, острая задержка мочеис-
пускания, острый орхиэпидидимит, острый (или обостре-
ние хронического) простатит. Осложнения в виде макро-
гематурии, гемоспермии, ректоррагии встречаются срав-
нительно часто, как правило, проходят самостоятельно
в течение нескольких часов и зачастую не требуют специ-
ального лечения. Наиболее серьезными осложнениями
являются бактериемия, развитие инфекционно-воспали-
тельных процессов, что диктует необходимость обяза-
тельной антибиотикопрофилактики. 
В настоящее время сохраняет актуальность вопрос
выбора рациональной антибиотикопрофилактики ин-
фекционно-воспалительных осложнений при проведе-
нии игольчатой биопсии ПЖ. Несмотря на значительное
количество выполняемых биопсий ПЖ, среди урологов
не существует единой концепции оптимальной антибак-
териальной профилактики при ее проведении. Нерацио-
нальные антибактериальное лечение и профилактика
приводят к развитию госпитальной инфекции, селекции
полирезистентных штаммов микроорганизмов, увеличе-
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нию заболеваемости гнойно-септическими осложнения-
ми и резкому снижению результатов хирургического ле-
чения, увеличению длительности госпитального периода
и стоимости стационарного лечения. 
Наряду с совершенствованием хирургической тех-
ники и соблюдением правил асептики и антисептики од-
ним из эффективных подходов к снижению частоты пос-
леоперационных воспалительных осложнений является
антибиотикопрофилактика. Целями антибиотикопрофи-
лактики являются предупреждение развития гнойно-вос-
палительных осложнений в послеоперационном периоде,
снижение стоимости и уменьшение продолжительности
пребывания больных в стационаре. Задачей профилакти-
ки является создание бактерицидных концентраций ан-
тибиотика в тканях, подвергающихся бактериальной кон-
таминации во время операции. 
Современные режимы профилактического приме-
нения антибиотиков основаны на отказе от длительного
их введения в пред- и послеоперационном периодах, пе-
реходе к назначению препаратов короткими курсами.
За 2006 г. в урологическом центре выполнено 186 трансре-
ктальных биопсий ПЖ. Для проведения антибиотико-
профилактики было выделено две группы. Предопераци-
онная антибактериальная профилактика пациентам 1-й
группы (n=91) проводилась в виде парентерального вве-
дения цефалоспоринов III поколения (цефтриаксон, це-
фоперазон) по 1,0 г 2 раза в сутки за день и в течение 1—2
сут после биопсии ПЖ. Пациентам 2-й группы (n=95) на-
значался препарат из группы фторхинолонов (офлокса-
цин) по 400 мг однократно внутрь за 2—4 ч до манипуля-
ции.
Среди пациентов 1-й и 2-й групп наблюдалось по
одному случаю обострения хронического простатита
в ближайшем послеоперационнм периоде, что потребова-
ло проведения комплексного лечения с длительной анти-
бактериальной терапией.
Таким образом, однократный пероральный прием
фторхинолонов в дозировке 400 мг за 2—4 ч до проведе-
ния манипуляции может быть рекомендован больным
в качестве антибиотикопрофилактики перед выполением
трансректальной игольчатой биопсии ПЖ.
Применение α-адреноблокаторов 
в лечении онкологических больных
В.Б. Крамынин, О.В. Леонов, Е.И. Копыльцов
г. Омск
Цель исследования. Оценить эффективность и безо-
пасность применения α-адреноблокаторов у больных
злокачественными новообразованиями в лечении рас-
стройств мочеиспускания, обусловленных патологией
предстательной железы.
С апреля по декабрь 2006 г. пролечены 56 мужчин.
Все мужчины разделены на 2 группы: пациенты с верифи-
цированным раком предстательной железы — РПЖ (43%
наблюдений); пациенты со злокачественным новообра-
зованием любой локализации при доброкачественной ги-
перплазии предстательной железы — ДГПЖ (57% наблю-
дений).
Базисной терапией в лечении больных РПЖ явля-
лась максимальная андрогенная блокада (МАБ). Конт-
рольную группу составили 13 больных, у которых гормо-
нотерапия проводилась в самостоятельном варианте.
В основной группе (11 пациентов) к лекарственному ле-
чению в режиме МАБ добавлен α1-адреноблокатор.
У пациентов со злокачественными новообразовани-
ями любой локализации с расстройствами мочеиспуска-
ния при ДГПЖ коррекция дизурии проводилась назначе-
нием только α1-адреноблокаторов по стандартной схеме.
Медиана наблюдения составила 6 мес.
Выводы. Применение α-адреноблокаторов в комби-
нации с гормонотерапией у пациентов с верифицирован-
ным РПЖ достоверно улучшает качество жизни в случае
признаков инфравезикальной обструкции и невозможно-
сти их купировать назначением только гормональных
препаратов. За период наблюдения не отмечено влияния
α-адреноблокаторов на течение основного опухолевого
процесса в предстательной железе: нет данных об увели-
чении риска рецидива, прогрессирования или резорбции
опухолевого очага. У пациентов с признаками ДГПЖ
и злокачественной опухолью, не связанной с мочеполо-
вой сферой, применение α-адреноблокаторов не повлия-
ло ни на объем, ни на сроки проведение радикального ле-
чения.
Радикальная простатэктомия в лечении 
локализованного рака предстательной железы
В.Б. Крамынин, О.В. Леонов, Е.И. Копыльцов
г. Омск
За период с 2000 по 2006 г. пролечены 1128 пациен-
тов с верифицированным раком предстательной железы
(РПЖ). У подавляющего числа (72,6%) диагностированы
местно-распространенные и генерализованные формы
РПЖ. Локализованные формы отмечены у 28,4% боль-
ных. Основным методом лечения РПЖ и его метастазов
являлась гормонотерапия в различных вариантах и режи-
мах. До 2002 г. базисная схема лечения включала исполь-
зование женских половых гормонов, действие которых
усиливалось хирургической кастрацией. За последние 4 го-
да медикаментозный арсенал лечения значительно рас-
ширился, подавляющее большинство (более 80%) паци-
ентов получают гормонотерапию в режиме максимальной
андрогенной блокады. Проведение лекарственного лече-
ния обеспечивало стабилизацию опухолевого процесса
более чем у 75% пациентов на период до 34,3±16,4 мес.
Надо отметить, что для больных с локализованным РПЖ
интервал до прогрессирования составил 42,4±14,1 мес.
Одним из радикальных методов лечения локализованно-
го РПЖ является простатвезикулэктомия. Проопериро-
ваны 33 мужчины, что составило 10,5% от числа больных
локализованным РПЖ. Возраст пациентов 61,3±4,2 года.
Уровень ПСА до операции составил 14,8±2,6 нг/мл.
У 11 пациентов хирургическому вмешательству предше-
ствовала неоадъювантная гормонотерапия в течение 6
мес. Отмечено достоверное снижение уровня ПСА более
чем на 60%. Выполнению простатвезикулэктомии пред-
шествовала двусторонняя тазово-подвздошная лимфаде-
нэктомия с морфологической оценкой удаленных лимфа-
тических узлов. В случае положительной экспресс-био-
псии удаленных лимфатических коллекторов (n=9) опе-
ративное вмешательство ограничивалось данным объе-
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мом. У остальных пациентов (n=33) оперативное лечение
выполнено в полном объеме. Длительность оперативного
вмешательства составила 121,7±19,5 мин при объеме кро-
вопотери 440,4±26,9 мл.
Морфологически локализованный РПЖ выявлен
в 81,8% наблюдений, местно-распространенный —
в 18,2%. Послеоперационной летальности не отмечено.
На момент контроля все пациенты живы. Признаков от-
даленных и региональных рецидивов у пациентов нет. 
Местный рецидив диагностирован у 15,2% пациен-
тов, у 9,1% отмечено лабораторное прогрессирование.
Уровень ПСА на контроле через 12 и 18 мес составил
2,1±0,8 и 1,9±0,4 нг/мл соответственно. При диспансер-
ном наблюдении через 18 мес диагностированы неудер-
жание мочи — в 18,2% случаев, стриктура цистоуретроа-
настомоза — в 15,1%. 
Таким образом, на диагностическом этапе у каждо-
го пятого пациента выявляется локализованный РПЖ.
Выполнение радикального хирургического вмешатель-
ства избавляет пациентов от злокачественного новооб-
разования и обеспечивает отсутствие необходимости по-
жизненной гормонотерапии, что в свою очередь предот-
вращает осложнения, связанные с лекарственным лече-
нием.
Возможность проведения органосохраняющего лечения 
при ранних стадиях рака полового члена 
Ю.Ю. Куранов, В.С. Сакало, А.В. Сакало, 
В.Н. Григоренко, А.В. Кондратенко, 
Н.Д. Соснин, П.Г. Яковлев
г. Киев
Цель исследования. Оценить результаты проведения
органосохраняющего лечения при ранних стадиях рака
полового члена.
Методы. У 41 (34,2%) из 120 наблюдаемых больных
проведено органосохраняющее лечение — круговое сече-
ние крайней плоти с опухолью или резекция головки по-
лового члена. Средний возраст больных составил 52,2 го-
да (34—76 лет), длительность анамнеза — 3,4 мес (0,5—8
мес). Первичная опухоль располагалась на внутреннем
листке крайней плоти у 21 (51,2%), на головке полового
члена — у 20 (48,8%) больных. Размер первичной опухоли
до 2 см — у 23 (56,1%), от 2 до 4 — у 18 (43,9%) пациентов.
Tis выявлена у 2, Т1 — у 21, Т2 — у 18 больных. Гистологи-
чески во всех случаях выявлен плоскоклеточный орогове-
вающий рак. Степень анаплазии G1 обнаружена у 14,
G2 — у 23, G3 — у 4 больных. По стадиям пациенты
распределились следующим образом: 0 — ТisN0M0 —
2 (4,9%), I — T1N0M0 — 21 (51,2%), II — T2N0M0 —
17 (41,5%), II — T2N1M0 — 1 (2,4%) больной. Только хи-
рургическое лечение выполнено 22 (53,6%) пациентам,
комбинированное и комплексное — 19 (46,4%): хирурги-
ческое + химиотерапия (ХТ) — 8, хирургическое + луче-
вая терапия (ЛТ) — 7, хирургическое + ХТ + ЛТ — 4 боль-
ным. Паховая лимфаденэктомия была выполнена одно-
временно с удалением основного очага или вторым эта-
пом у 16 человек. ХТ проводилась по схеме CAP. До опе-
рации в среднем 2 курса получили 9 (21,9%) человек, у 3
(7,3%) ХТ начали до операции и продолжили после нее
(в среднем 3 курса). До операции облучение первичного
очага проведено у 2 (4,9%) человек, после удаления пер-
вичного очага и зон регионарного метастазирования — у 9
(21,9%). Первичный очаг облучали мелким фракциони-
рованием до суммарной дозы 20 Гр, паховые области — до
суммарной очаговой дозы 36—46 Гр.
Результаты. Стойкую ремиссию от 3 до 18 мес
(в среднем 8 мес) наблюдали у всех больных. Рецидив
опухоли на головке полового члена выявлен у 4 (9,8%)
человек, метастазы в регионарные лимфатические уз-
лы — у 10 (24,4%), рецидив в области первичного очага
и метастазы в регионарные лимфоузлы — у 2 (4,9%). Ча-
стичная ампутация полового члена с паховой лимфаде-
нэктомией выполнена у 6 пациентов с прогрессировани-
ем заболевания, в том числе у 4 в сочетании с ХТ, у 2 —
с ЛТ; паховая лимфаденэктомия в сочетании с ХТ — у 5,
с ЛТ — у 5. У 12 (75,0%) пациентов удалось добиться
стойкой ремиссии заболевания, 4 (25,0%) умерли от про-
грессирования болезни.
Раково-специфическая 3-, 5-летняя выживаемость
41 больного, которым проведено органосохраняющее ле-
чение, составила 90,2 и 90,2% соответственно. У 33
(80,5%) человек удалось соблюсти принцип органосбере-
жения. 
Выводы. Органосохраняющие методики лечения ра-
ка полового члена на ранних стадиях заболевания явля-
ются методом выбора и не ухудшают прогноз заболева-
ния.
Использование скорости прироста и периода удвоения
простатического специфического антигена в оценке 
прогноза гормонотерапии рака предстательной железы
П.П. Пьяных
г. Москва
Цель исследования. Оценить целесообразность ис-
пользования определения периода удвоения (ПУ) уровня
простатического специфического антигена (ПСА) и ско-
рости прироста (СП) ПСА у больных, получающих гор-
монотерапию по поводу рака предстательной железы
(РПЖ), установить корреляцию с объективными призна-
ками прогрессирования и развитием резистентности, оп-
ределить показатели прогноза прогрессии РПЖ.
Материалы и методы. 64 пациента с РПЖ наблюда-
лись в ОД №3 г. Москвы. Распределение по степени рас-
пространенности РПЖ: локализованный — 19 (29,7%)
больных, местно-распространненый — 19 (29,7%), гене-
рализованный — 26 (40,1%). Гормонотерапия (ГТ) прово-
дилась в период с 06.1993 по 11.2006. Возраст больных от
56 до 81 года (средний возраст 68,8±7,37 года, медиана —
69,5 года, интерквартильный размах — 63—74 года). 
РПЖ диагностировали при пальцевом ректальном
исследовании, трансректальном ультразвуковом исследо-
вании. Морфологическая верификация получена при
биопсии предстательной железы (ПЖ). Опухолевое пора-
жение одной доли ПЖ выявлено у 36 (54,3%) больных,
обеих долей — у 28 (43,7%). По степени дифференциров-
ки (по шкале ВОЗ) у 23 (35,9%) больных определялись
высокодифференцированные (G1) опухоли, у 18
(28,2%) — умеренно дифференцированные (G2) и у 23
(35,9%) — низкодифференцированные (G3). Уровень
ПСА у больных в группе ГТ составлял от 4,35 до 198 нг/мл
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(72,3±18,8 нг/мл), медиана уровня ПСА — 35,4 нг/мл
(интерквартильный размах — 23,1—99,2 нг/мл). При оп-
ределении связи между уровнем ПСА и клинической ста-
дией у больных в группе ГТ выявлена сильная прямая
корреляция (R=0,76; р<0,001). При сравнении уровня
ПСА в подгруппах больных с интра- и экстракапсулярны-
ми опухолями также выявлены статистически достовер-
ные различия (р<0,001; U-критерий Манна — Уитни). 33
(51,9%) больным проводили непрерывную ГТ, 31
(48,1%) — интермиттирующую. При сравнении подгруп-
пы непрерывной и интермиттирующей ГТ не отмечено
статистически достоверных различий между числом
больных с интра- и экстракапсулярными опухолями
(р=0,3; χ2). При сравнении степени дифференцировки
опухоли также не выявлено статистически достоверных
различий между подгруппами интермиттирующей и не-
прерывной ГТ (р=0,24; χ2). Подгруппы непрерывной
и интермиттирующей терапии оказались однородными
и по уровню ПСА, различий между концентрацией ПСА
в обеих подгруппах не выявлено (р=0,16; U-критерий
Манна — Уитни).
Результаты. СП и ПУ ПСА коррелировали со стади-
ей Т (p=0,000), дифференцировкой РПЖ (p=0,000), сум-
мой баллов по Глисону (p=0,005), временем смерти
(p=0,000), временем объективного прогрессирования
(p=0,003), с уровнем первичного ПСА (p=0,03), временем
развития резистентности (p=0,002). Анализ показал, что
чем короче ПУ ПСА и выше СП ПСА, тем вероятнее сни-
жение общей выживаемости.
Заключение. СП ПСА и ПУ ПСА независимо друг от
друга в мониторинге течения РПЖ являются предиктора-
ми прогрессирования заболевания. Контроль ПУ ПСА
и СП ПСА позволит определить резистентность РПЖ
и своевременно выбрать другой вариант лечения. В груп-
пах интермиттирующей и непрерывной ГТ разницы в вы-
живаемости и развитии резистентности выявлено не бы-
ло.
Пути оптимизации комбинированного лечения 
рака предстательной железы у больных после 
трансуретральной резекции по поводу 
доброкачественной гиперплазии предстательной железы
В.Н. Павлов, А.А. Казихинуров, К.Ш. Ганцев, 
В.К. Шакуров, Р.И. Сафиуллин
г. Уфа
Рак предстательной железы (РПЖ) — одна из ве-
дущих причин смерти мужчин пожилого возраста от
злокачественных опухолей в мире. В общей структуре
смертности мужчин в России на долю РПЖ приходится
3,2%, а среди злокачественных новообразований —
5,6%. За последние 5 лет заболеваемость РПЖ выросла
на 3—12%.
В урологической клинике Башкирского государст-
венного медицинского университета в период с 2004 по
2007 г. включительно нами прооперированы более 500 па-
циентов в возрасте от 46 до 89 лет с доброкачественной
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ). С целью
уточнения диагноза у пациентов определяли уровень про-
статического специфического антигена в сыворотке кро-
ви, проводили трансректальное ультразвуковое исследо-
вание, в отдельных случаях выполняли полифокальную
биопсию предстательной железы под ультразвуковым
контролем. Так или иначе всем пациентам была выполне-
на трансуретральная резекция предстательной железы по
поводу ДГПЖ.
При гистоморфологическом исследовании в 24 слу-
чаях выявлен умеренно и высокодифференцированный
РПЖ в стадии Т1—2а на фоне фиброзно-железистой ги-
перплазии и хронического воспаления. В послеопераци-
онном периоде такие пациенты были подвергнуты HIFU-
терапии на аппарате «Аблатерм» в сроки до 1 мес после
трансуретральной резекции (после купирования иррита-
тивной симптоматики и отека предстательной железы).
В ближайшем послеоперационном периоде после
ультразвуковой аблации предстательной железы у 6 паци-
ентов мы наблюдали достаточно стойкую дизурию, обу-
словленную, видимо, физическим воздействием, привед-
шим к процессам, схожим с коагуляционным некрозом
с развитием в отдаленном (3—5 мес) периоде вторичного
склероза шейки и простатической уретры. Этим пациен-
там была выполнена трансуретральная коррекция шейки
мочевого пузыря и простатической уретры с последую-
щим адекватным восстановлением пассажа мочи. В 18 слу-
чаях дизурия была купирована консервативно. 
В сроки наблюдения до 6 мес после проведения
HIFU-терапии четырем пациентам в связи с выявлением
биохимического рецидива при отсутствии признаков ме-
стного распространения процесса начата гормонотера-
пия. В остальных случаях мы наблюдаем удовлетвори-
тельное качество жизни без признаков рецидивирования
заболевания.
Таким образом, использование высокофокусиро-
ванной ультразвуковой аблации предстательной железы
как очередного этапа лечения пациентов со случайно вы-
явленной аденокарциномой является обоснованным
и радикальным методом лечения больных с локализован-
ным и местно-распространенным РПЖ.
К вопросу иммунного механизма 
у онкоурологических пациентов 
Н.Н. Попов, В.В. Россихин, А.В. Бухмин
г. Харьков
Были изучены некоторые звенья иммунитета (реак-
ция бласттрансформации Т-лимфоцитов, розеткообразо-
вание с эритроцитами барана и мышей и реакция гипер-
чувствительности замедленного типа) у 71 онкоурологиче-
ского больного. Для этого больные были распределены на
2 группы: 1-ю группу составили больные опухолями яичка
(n=13), 2-ю — раком предстательной железы (n=58).
У 9 больных установлена отрицательная, у 27 — по-
ложительная и у 35 — резко положительная реакция ги-
перчувствительности замедленного типа.
Пониженная способность бласттрансформации Т-
лимфоцитов в ответ на фитогемагглютинин отмечена у 54
больных, нормальная — у 17. Пониженное количество
лимфоцитов, способных образовать розетки с эритроци-
тами барана, выявлено у 57 больных, нормальное —
у 14. У 18 больных количество лимфоцитов, способных
образовать розетки с эритроцитами мышей (EM-РОК),
было повышенным, у остальных — в пределах нормы.
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При поступлении больных в стационар был изучен
тип адаптационных реакций организма по процентному
содержанию лимфоцитов в лейкоцитарной формуле, их
соотношению с сегментоядерными нейтрофилами (фор-
мула Гаркави — Квакиной). У 23 больных реакции соот-
ветствовали острому стрессу, у 21 — хроническому, у 14 —
тренировке и у 3 — зоне спокойной активации. По этим
признакам 10 больных невозможно было отнести ни к од-
ной из этих реакций.
Полученные данные позволяют нам сделать вывод,
что у онкоурологических больных нарушен неспецифи-
ческий клеточный иммунитет. При поступлении в стаци-
онар более чем у 65% пациентов с онкоурологическими
заболеваниями адаптационная реакция организма соот-
ветствует острому или хроническому стрессу.
Модифицированная забрюшинная лимфаденэктомия 
после индукционной химиотерапии у больных 
несеминомными герминогенными опухолями 
яичка в стадии ІІ
А.В. Сакало, А.М. Романенко, 
В.В. Мрачковский, А.В. Григорук
г. Киев
Цель исследования. Изучить отдаленные результаты
модифицированной забрюшинной лимфаденэктомии
у больных несеминомными герминогенными опухолями
яичка (НГОЯ) с забрюшинными метастазами после ин-
дукционной химиотерапии (ХТ) для сохранения анте-
градной эякуляции.
Материалы и методы. С 1999 по 2005 г. наблюдали
79 больных НГОЯ во ІІ стадии. Лечение начинали с одно-
сторонней высокой орхиэктомии. Во всех случаях прово-
дили КТ органов брюшной полости и забрюшинных лим-
фоузлов, определяли уровень АФП, ІХГТ, ЛДГ до и в про-
цессе лечения. Стадию болезни определяли согласно
AJCC (1997). Стадия ІІА была у 28, ІІВ — у 37, ІІС — у 14
пациентов. Клинически увеличения забрюшинных лим-
фоузлов на противоположной стороне и ниже бифурка-
ции аорты не было выявлено ни в одном случае. Уровень
опухолевых маркеров был повышен у 68% больных. Со-
гласно критериям IGCCCG, прогноз у больных оцени-
вался как благоприятный и промежуточный. У всех
больных после первой линии терапии с включением
цисплатина отмечена нормализация уровня опухолевых
маркеров.
Результаты. Удаление остаточной опухоли в ретро-
перитонеальной области выполняли срединным трансаб-
доминальным доступом. При опухоли правого яичка зона
удаления была ограничена правым мочеточником, почеч-
ными сосудами справа, аортой и правой подвздошной ар-
терией, включая ретрокавальные лимфоузлы. При опухо-
ли левого яичка зона удаления была ограничена левым
мочеточником, почечными сосудами слева, аортой и ле-
вой подвздошной артерией. Пресакральное нервное
сплетение и симпатические ганглии на противоположной
стороне старались по возможности сохранить. Гистологи-
чески в резидуальных тканях выявлены фиброз и некроз
у 36 (45,5%), зрелая тератома у 14 (17,8%), жизнеспособ-
ная опухолевая ткань у 29 (36,7%) пациентов. Больные
с жизнеспособной опухолевой тканью получали адъ-
ювантную ХТ. Антеградная эякуляция была сохранена
у 68 (86%) больных. За время наблюдения от 3 до 196 мес
(в среднем 76 мес) выявлены рецидивы у 4 больных через
9, 18, 36 и 68 мес. Только у одного больного рецидив воз-
ник в забрюшинной области.
Выводы. Отсутствие макроскопически измененных
лимфоузлов в забрюшинной области на противополож-
ной опухоли яичка стороне и отрицательные данные гис-
тологического иследования на замороженных срезах дают
основание у больных НГОЯ в стадии ІІ после индукцион-
ной ХТ выполнить одностороннюю модифицированную
лимфаденэктомию, которая сохраняет антеградную эяку-
ляцию, не увеличивая риска рецидивирования. 
Органосохраняющие операции при опухолях яичка
А.В. Сакало, В.С. Сакало, Л.М. Захарцева, 
В.В. Мрачковский
г. Киев
Цель исследования. Изучить показания, особенно-
сти хирургической техники и отдаленные результаты ор-
ганосохраняющих операций при опухолях яичка.
Методы. Внутрияичковые образования размером
25 мм и менее рассматривали как потенциально возмож-
ные для органосохраняющей операции. Локализацию
опухоли определяли ультрасонографически. Операцию
выполняли паховым доступом. Сосудистый зажим на эле-
менты семенного канатика не накладывали. Гемостаз
проводили биполярным электрокаутером. Использовали
очки с 4-кратным увеличением. Расположение опухоли
в области сети яичка является противопоказанием для ор-
ганосохраняющей операции. Экспресс-исследование
опухоли и ложа удаленной опухоли было обязательным.
При выявлении герминогенной опухоли и нормальном
контралатеральном яичке выполняли орхиэктомию.
Результаты. Выполнено 36 органосохраняющих опе-
раций без осложнений. Средний размер опухоли был
1,4 см (от 0,2 до 2,8 см). При гистологическом исследова-
нии удаленной опухоли герминогенные опухоли выявле-
ны в 14 (38,9%) случаях, лейдигомы — в 6 (16,7%), эпи-
дермоидные кисты — в 9 (25,0%), аденоматоидная опу-
холь — в 1 (2,6%). У одного больного выполнены резек-
ции по поводу метахронной семиномы обоих яичек,
у другого — семиномы одного и эмбрионального рака
противоположного яичка. В первом случае проведена по-
слеоперационная химиотерапия карбоплатином, во вто-
ром — по схеме РЕВ. От лучевой терапии на область яи-
чек больные отказались. Локальный рецидив выявили
у двух пациентов. Одному больному яичко удалили, дру-
гому выполнена повторная резекция опухоли. У всех
больных уровень тестостерона был в пределах нормы. Ре-
цидивов и метастазов у больных не выявлено на протяже-
нии от 3 до 58 мес (в среднем 36,6 мес).
Выводы. Показаниями к органосохраняющей опе-
рации при внутрияичковых образованиях являются дву-
сторонние злокачественные опухоли яичка, опухоли
единственного яичка, одно- и двусторонние доброкачест-
венные опухоли. Органосохраняющие операции способ-
ствуют поддержанию естественного гормонального уров-
ня, а у некоторых больных даже позволяют сохранить
нормальную фертильность. 
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Методика интраоперационной профилактики 
недержания мочи при радикальной простатэктомии
Д.В. Щукин, В.В. Мегера, О.А. Турчин, Ю.А. Илюхин
г. Харьков, г. Белгород
Недержание мочи (НМ) является одной из важных
проблем у пациентов, перенесших радикальную простат-
эктомию. Стойкое недержание остается у 10—15% из них.
Необходимо также учитывать, что большинство пациен-
тов имеют НМ на протяжении года после операции, что
создает серьезные психологические и социальные не-
удобства.
К настоящему времени предложено множество спо-
собов интраоперационной профилактики и дальнейшей
послеоперационной коррекции НМ. К интраоперацион-
ным методам относят тщательную апикальную диссек-
цию предстательной железы, сохранение пубопростати-
ческих связок, семенных пузырьков, сосудисто-нервных
пучков, шейки мочевого пузыря и проксимальной урет-
ры. Однако существенным недостатком данных методик
является снижение радикальности вмешательства, так
как количество положительных краев при их использова-
нии значительно возрастает.
Единственным эффективным способом коррекции
постпростатэктомического НМ на современном этапе
можно считать имплантацию артифициального сфинкте-
ра. Однако этот вид лечения достаточно травматичен, до-
рог и сопровождается специфическими осложнениями
(механическая дисфункция сфинктера, атрофия и арро-
зия уретры).
Для интраоперационной профилактики данного ос-
ложнения предложено использование субуретрального
слинга. При этом слинговая полоска проводится под уре-
тровезикальным анастомозом и фиксируется к лонным
костям без какого-либо натяжения. Тем не менее эта ме-
тодика не продемонстрировала объективного улучшения
в отношении процента пациентов со стойким НМ.
Мы использовали слинговую методику коррекции
НМ, сочетающуюся с системой регуляции натяжения
слинга «Харьковская антенна» в послеоперационном пе-
риоде (патент Украины 7 А61В17/00 Бюл. №9 от
15.09.2005) у семи пациентов.
Методика операции заключалась в следующем.
После удаления предстательной железы мобилизовали
заднюю поверхность шейки мочевого пузыря. Из апонев-
роза прямых мышц живота выкраивали лоскут размерами
около 5,0 × 1,0 см. Концы слинга прошивали капроновы-
ми лигатурами. Слинг фиксировали четырьмя дексоно-
выми швами к задней поверхности пузырной шейки.
После этого накладывали пузырно-уретральный анасто-
моз и выводили слинговые лигатуры на апоневроз. Лига-
туры фиксировали без натяжения с помощью системы
«Харьковская антенна».
Катетер Фолея удаляли через 14—21 сут после опе-
рации. В дальнейшем осуществляли регуляцию натяже-
ния слинга на протяжении 2—3 нед.
У пяти пациентов катетер удалили через 21 день по-
сле операции, у двух — через 14 дней. Тотальное НМ бы-
ло зафиксировано на следующий день у шести пациентов,
один больной полностью удерживал мочу. При натяже-
нии слинга на 1,0—1,5 см на следующие сутки отмечено
значительное уменьшение количества прокладок. Через
2 дня проводили дальнейшее усиление натяжения (0,5—
0,7 см). При этом через 7—10 дней полное удержание мо-
чи было зафиксировано у 5 из 6 больных. У одного паци-
ента отмечено значительное улучшение удержания через
1 мес от момента затягивания лигатур (от 8—10 прокладок
до 2—3).
Начальные результаты данной методики позволяют
говорить о ее эффективности и необходимости дальней-
шей оптимизации приведенного способа в отношении
сроков натяжения слинговых лигатур.
Ультразвуковая диагностика липосаркомы мошонки
Н.Ф. Сафонова
г. Нижний Новгород
Липосаркома является злокачественной опухолью
мягких тканей, возникающей из жировых клеток. Она
составляет 0,8% всех злокачественных новообразований
и 5—15% всех сарком мягких тканей, встречается у лиц
в возрасте 50—70 лет, несколько чаще у мужчин, чем
у женщин, локализуется в основном на бедре, ягодице,
в забрюшинном пространстве. В нашей практике встре-
тилась липосаркома мошонки, что является крайне ред-
кой ее локализацией. В литературе описаны единичные
случаи подобных опухолей. Больной 65 лет, поступил
в хирургическое отделение клинической больницы №3
(Н. Новгород) с диагнозом опухоли правого яичка.
При поступлении жалобы на увеличение размеров и бо-
ли в правой половине мошонки с иррадиацией в пахо-
вую область справа. Увеличение правой половины мо-
шонки отмечал в течение 9 лет. При осмотре объем пра-
вой половины мошонки увеличен в 1,5—2 раза, пальпа-
торно определялось плотное опухолевидное образова-
ние размерами более 14,0 × 8,0 см, включавшее в себя
яичко и его элементы. Семенной канатик утолщен, без-
болезненный. В брюшную полость образование не рас-
пространялось. При ультразвуковом исследовании орга-
нов мошонки слева между париетальным и висцераль-
ным листками влагалищной оболочки выявлено неболь-
шое количество однородной жидкости. Левое яичко не
изменено, размерами 44 × 28 мм, форма овальная, стру-
ктура однородная, эхогенность средняя. Правое яичко
четко не лоцировалось. Всю правую половину мошонки
занимало объемное образование с неровными нечетки-
ми контурами, неоднородной эхоструктуры с выражен-
ным полиморфизмом эхокартины за счет наличия участ-
ков повышенной и пониженной эхогенности. Сделано
заключение о наличии злокачественного объемного об-
разования мошонки. 
Выполнена операция — удаление опухоли из мо-
шонки справа с яичком и семенным канатиком. Макро-
препарат представлял собой опухолевый конгломерат об-
щим размером 19 × 14 × 6 см, на поверхности определя-
лось яичко с придатком размерами 6 × 3,5 × 3 см, с проти-
воположной от него стороны — узловое образование жел-
товато-коричневого цвета, плотной консистенции, диа-
метром 6 см. Яичко на разрезе без особенностей. Бо’ль-
шая часть конгломерата представлена плотной тканью уз-
ловатого вида, белесовато-желтого цвета с участками хря-
щевидной плотности. Гистологически установлена уме-
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ренно дифференцированная липосаркома. Ткань парен-
химы яичка обычного строения, прорастания опухоли в
яичко не отмечалось.
Таким образом, выявленное при ультразвуковом ис-
следовании мошонки объемное образование гистологи-
чески оказалось липосаркомой, которая была удалена
при оперативном лечении.
Особенности клинических, ультразвуковых и лабораторных 
методов обследования у пациентов с простатической 
интраэпителиальной неоплазией высокой степени, 
выявленной при трансректальной биопсии 
предстательной железы
Д.В. Федотов, В.В. Гордеев
г. Хабаровск
Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) явля-
ется наиболее частым злокачественным новообразовани-
ем у мужчин старшей возрастной группы. В 1987 г.
D.G. Bostwick и M.K. Brawer предложили модель канце-
рогенеза в предстательной железе, на которой показан
переход от нормального эпителия через 3 степени проста-
тической интраэпителиальной неоплазии (ПИН) к кар-
циноме. Ряд авторов считают ПИН высокой степени (в/с)
наиболее вероятным предвестником РПЖ. ПИН в/с
представляет самый высокий риск из всех известных про-
гностических факторов. Предположение о ПИН в/с как
предраковом поражении было высказано на основании
частого сочетания ПИН в/с и РПЖ. Многочисленные ис-
следования генотипа и фенотипа показали, что имеется
значительное молекулярное и биохимическое сходство
между ПИН в/с и аденокарциномой предстательной же-
лезы.
Цель исследования. Проанализировать особенности
результатов клинических, ультразвуковых и лаборатор-
ных методов диагностики у пациентов с ПИН в/с, выяв-
ленной при трансректальной биопсии предстательной
железы. 
Материалы и методы. В работе представлен анализ
историй болезни 107 пациентов, которым в связи с подо-
зрением на наличие РПЖ была выполнена трансректаль-
ная секстантная биопсия предстательной железы в уроло-
гическом отделении Дорожной клинической больницы
на ст. Хабаровск-1 в период с 2002 по 2006 г. В качестве
группы сравнения обследованы 132 пациента с доброка-
чественной гиперплазией предстательной железы
(ДГПЖ) без сочетания с ПИН в/с или РПЖ, которым бы-
ла выполнена секстантная биопсия предстательной желе-
зы в Клинике семейной медицины ДВГМУ. Клиническое
обследование включало: сбор жалоб и анамнеза, опреде-
ление уровня простатического специфического антигена
(ПСА) сыворотки крови, пальцевое ректальное исследо-
вание (ПРИ) и трансректальное ультразвуковое исследо-
вание (ТРУЗИ) предстательной железы. Показаниями
для биопсии предстательной железы были уровень ПСА,
превышающий возрастно-специфический показатель (до
59 лет — 4,0 нг/мл; 60—69 лет — 4,5 нг/мл; 70 лет и стар-
ше — 6,5 нг/мл), подозрительные изменения предста-
тельной железы при ПРИ — диффузное либо локальное
уплотнение железы, асимметрия долей, наличие узловых
образований.
Результаты. В основной группе РПЖ был подтвер-
жден у 46 (42,9±4,78%) пациентов в возрасте от 49 до 81
года. Средний возраст выявления РПЖ составил
67,1±1,57 года, уровень ПСА варьировал в пределах 3,7—
45 нг/мл. Средний уровень ПСА составил 29,9±2,15
нг/мл. ПИН в/с на фоне ДГПЖ выявлена у 18
(16,8±3,61%) пациентов в возрасте от 50 до 79 лет, сред-
ний возраст составил 63,6±1,98 года, длительность анам-
неза была от 1 до 10 лет, в среднем 3,55 года; частота ни-
ктурии от 1 до 5 раз; острая задержка мочи наблюдалась
у 2 (11,1%) пациентов. Средний уровень ПСА составил
14,5±1,47 нг/мл (от 4,8 до 26 нг/мл). При ПРИ было вы-
явлено периферическое уплотнение предстательной же-
лезы у 2 (11,1%) пациентов, у 3 (16,6%) — узел в правой
доле предстательной железы и у одного (5,5%) — асим-
метрия предстательной железы за счет увеличения пра-
вой доли. По данным ТРУЗИ объем предстательной же-
лезы составил в 50—59 лет 46,3 см3 (от 44 до 48,9 см3),
в 60—69 лет 53,66 см3 (от 35,8 до 73,9 см3), в 70—79 лет
62,95 нг/мл (от 24,5 до 85,5 см3); таким образом, была
прослежена зависимость между возрастом и объемом
предстательной железы. У одного (5,5%) пациента соно-
скопически была обнаружена деформация контура пред-
стательной железы.
Возраст больных с ДГПЖ без сочетания с ПИН в/с
или РПЖ в группе сравнения был от 41 до 92 лет, средний
возраст составил 65,5±0,75 года. Средний уровень ПСА
15,6±0,97 нг/мл. По данным ПРИ в 21 (15,9±3,18%) слу-
чае выявлены узловые образования, в 26 (19,7±3,46%) —
асимметрия предстательной железы. По данным ТРУЗИ
нечеткость контуров предстательной железы отмечена
в 16 (12,1±2,84%) случаях, неровность контуров — в 23
(17,4±3,29%). 
Вывод. ПИН в/с не имеет специфических клиниче-
ских, лабораторных и соноскопических проявлений, поз-
воляющих выявить ее на фоне ДГПЖ. ПИН в/с при
трансректальной полифокальной биопсии выявляется
в среднем на 3,5 года раньше, чем РПЖ.
К вопросу о морфологической и инструментальной 
диагностике рака предстательной железы
В.И. Широкорад, В.П. Сергеев, 
Ю.Н. Гордеев, Ф.Р. Амосов
г. Москва
Введение. Рост заболеваемости раком предстатель-
ной железы (РПЖ) обусловливает повышенный интерес
к этой проблеме. Радикальное хирургическое лечение
возможно только при локализованных формах этого за-
болевания. При первичном выявлении таких больных ме-
нее 40% (М.И. Коган, О.Б. Лоран, С.Б. Петров, 2006).
Современная классификация РПЖ позволяет оценить
клиническую стадию, которая не всегда соответствует па-
тологической. Частота несовпадения клинического и па-
тологического стадирования достигает 48—78%
(L. Boccon-Gibod, 2000). В настоящее время доказана
значимость следующих прогностических факторов при
локализованных формах РПЖ: уровень простатического
специфического антигена (ПСА) сыворотки, степень
дифференцировки по шкале Глисона, стадия по TNM
и состояние хирургических границ.
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Материалы и методы. За период с 01.01.2005 по
01.03.2007 на базе отделения урологии МГОБ №62 проле-
чен 361 больной РПЖ. Средний возраст составил 67,6 го-
да (от 47 до 91 года), по стадиям пациенты распредели-
лись следующим образом: I стадия — 27 человек, II — 167,
III — 116, IV — 51. Радикальная простатэктомия выполне-
на 86 больным. Средний возраст 62,4 года (от 47 до 73
лет). Послеоперационная летальность — 0. В ходе предо-
перационного обследования у 100% определяли уровень
ПСА, проводили пальцевое ректальное исследование,
трансректальное ультразвуковое исследование (ТРУЗИ)
с биопсией предстательной железы, КТ органов малого
таза и остеосцинтиграфию. Исходно у всех больных
имелся гистологически доказанный РПЖ I или II стадии.
Средний уровень общего ПСА на момент биопсии пред-
стательной железы составил 13,6 нг/мл (от 2,3 до 49
нг/мл). 53 пациентам перед операцией проводилась гор-
монотерапия: 30 — в режиме максимальной андрогенной
блокады, 2 — только агонисты лютеинизирующего гор-
мона рилизинг-гормона (ЛГРГ), 21 — монотерапия анти-
андрогенами; 33 пациента не получали лечения перед
операцией. Сроки проведения гормонотерапии до опера-
ции составили 3,2 мес (от 1 до 6 мес). Снижение уровня
опухолевых маркеров (ПСА) на фоне гормонотерапии от-
мечено в 100% случаев (в среднем в 6,9 раза от исходного).
Средний уровень общего ПСА на момент операции со-
ставил 2,9 нг/мл (у больных после неоадъювантной гор-
монотерапии).
При сравнении результатов биопсии и послеопера-
ционного гистологического исследования выявлено рас-
хождение по степени дифференцировки опухоли по шка-
ле Глисона у 25 (29%) больных. При этом показатель Гли-
сона оказался занижен у 23 пациентов, завышен у 2. Рас-
хождение в 1 балл отмечено у 12 человек, в 2 — у 4, в 3 —
у 3, в 4 — у 4. Морфологически имелась инвазия в фиб-
розную капсулу предстательной железы без прорастания
за ее пределы у 25 больных, инвазия в клетчатку у 5, инва-
зия в леваторы у 2, прорастание в семенные пузырьки
у 10, прорастание в семенные пузырьки и клетчатку у 1.
Среднее количество удаленных лимфоузлов при ради-
кальной простатэктомии — 12 (от 4 до 22). Из 86 больных,
подвергнутых простатэктомии, у двух обнаружены мета-
стазы в тазовые лимфатические узлы. Положительный
хирургический край выявлен в 9 случаях, из них пузыр-
ный край — в 2, уретральный край — в 5, оба края — в 2.
Послеоперационное стадирование представлено следую-
щим образом: T1cN0M0 — 6, T2aN0M0 — 19, T2bN0M0 —
42, T3aN0M0 — 5, T3bN0M0 — 11, T3bN1—2M0 — 2. У од-
ного больного имелась карцинома in situ при биопсии, ко-
торая подтверждена и после операции. В одном случае
в послеоперационном материале не выявлено рака.
Группа больных с положительным краем резекции
или верифицированными метастазами в регионарные
лимфатические узлы получила 3-месячный курс гормо-
нотерапии агонистом ЛГРГ. Все пациенты остаются под
наблюдением, в связи с отсутствием местных рецидивов
дополнительных специальных методов лечения не при-
менялось при сроках наблюдения от 3 до 24 мес.
Выводы. Несовпадение клинической и патологиче-
ской стадии после радикальной простатэктомии выявле-
но нами у 18 (20,93%) пациентов. Предоперационная
биопсия не позволила корректно установить степень
дифференцировки опухоли по шкале Глисона у 23
(26,74%) больных. Радикальная простатэктомия позволя-
ет максимально точно установить стадию заболевания,
что имеет решающее значение для прогноза и выбора оп-
тимальной программы лечения в дальнейшем.
Рак полового члена в молодом возрасте 
И.С. Шорманов, А.С. Крохмалев, М.М. Ворчалов
г. Ярославль
Рак полового члена — относительно редкая опухоль.
Его частота в Европе и США составляет 0,4—0,6% всех
злокачественных новообразований. В России в структуре
онкологических заболеваний за 2000 г. его доля не превы-
сила 0,2%. Наибольшая заболеваемость приходилась на
больных старше 75 лет, а средний возраст пациентов со-
ставил 62,3 года. В возрасте до 40 лет данная патология
встречается крайне редко, а у детей — казуистически ред-
ко. 
В Клинике урологии ЯГМА в 2007 г. зарегистриро-
ван редкий случай рака полового члена у молодого паци-
ента. Приводим это клиническое наблюдение.
Больной А., 29 лет, около 1 года назад до поступле-
ния в стационар находился на лечении у дерматовенеро-
лога по поводу первичного сифилиса. Лечение в течение 1
мес результата не принесло. Далее, со слов больного, он
обратился анонимно к другому дерматовенерологу с жа-
лобами на увеличение паховых лимфоузлов, что было рас-
ценено как первичный аффект в виде пахового лимфаде-
нита; проведено лечение препаратами пенициллина без
существенного эффекта. Несмотря на нарастание де-
структивных изменений полового члена пациент в тече-
ние года за медицинской помощью не обращался и лишь
по истечении этого срока в экстренном порядке был гос-
питализирован в урологическое отделение с клинической
картиной острого язвенно-некротического баланопо-
стита.
При поступлении состояние средней тяжести, созна-
ние ясное, кожные покровы бледные, дыхание везикулярное
над всей поверхностью легких, хрипов нет. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные. Пульс 80 в 1 мин, ритмичный, АД 130/80
мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. Поясничная об-
ласть при пальпации безболезненна с обеих сторон. Мочеис-
пускание затрудненное, безболезненное. При пальцевом рек-
тальном исследовании предстательная железа не увеличе-
на, эластичная, безболезненная. Общий анализ мочи: лейко-
циты 2—4, эритроциты — большое количество в поле зре-
ния. Общий анализ крови: эр. 4,11 × 1012/л, лейк. 15,6 ×
109/л; Hb 108 г/л, HCT-тест 36%, СОЭ 35 мм/ч. Биохими-
ческое исследование крови: глюкоза 6,2 ммоль/л, мочеви-
на 1,8 ммоль/л; общий белок 62 г/л. Status localis: две дис-
тальные трети полового члена практически полностью
подвергнуты деструкции и изъязвлению с гнойным отделяе-
мым и зловонным запахом, наружное отверстие уретры не
визуализируется. 
По поводу острого язвенно-некротического балано-
постита, гнойного кавернита выполнены частичная пен-
эктомия, эпицистостомия. Патогистологический диаг-
ноз — умеренно дифференцированный плоскоклеточный
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рак полового члена с ороговением, очагами некроза, воспа-
лением и инвазией до уретры (T3NхM0G2). В послеопера-
ционном периоде — вялое заживление раны вторичным на-
тяжением. По данным УЗИ метастазов не выявлено;
по данным остеосцинтиграфии данных за очаговую пато-
логию нет. Пациент выписан с улучшением на 50-е сутки
под наблюдение онколога (химиотерапевта) и уролога по-
ликлиники.
Данное наблюдение представляет интерес в связи
с чрезвычайной редкостью указанной патологии в моло-
дом возрасте. Этот случай подтверждает необходимость
в ряде сомнительных случаев с нетипичной клинической
картиной и отсутствием эффекта от проводимого лечения
привлекать врачей смежных специальностей во избежа-
ние ранних и поздних осложнений.
Лимфангиома головки полового члена
А.В. Щербинин, И.Л. Катков
г. Пермь
Опухолевые образования полового члена не отно-
сятся к распространенным заболеваниям. Наиболее час-
то встречается плоскоклеточный рак полового члена,
который составляет, по данным различных авторов, 1—
2% всех онкологических заболеваний мочеполовой сис-
темы. К самым редким образованиям можно отнести до-
брокачественные опухоли полового члена. В литературе
описаны единичные случаи кавернозных гемангиом
и лимфангиом, локализованных на головке полового
члена. Приводим первый собственный опыт в лечении
данной патологии.
В отделение онкоурологии Пермского краевого онколо-
гического диспансера обратился молодой человек 18 лет с ге-
мангиомой головки пениса. Основными жалобами были кос-
метический дефект, болезненные ощущения при коитусе.
Пациенту проведено общеклиническое и специальное обсле-
дование (УЗИ), по данным которых другой патологии выяв-
лено не было. Размеры образования составляли 1,5 × 2 см,
без четких границ, с распространением на левую губку на-
ружного отверстия уретры. Было предложено оперативное
иссечение гемангиомы с предоперационным 3-дневным курсом
склеротерапии преднизолоном. Инъекции препарата прово-
дились объемом до 2 мл в периферические зоны образования
с последующей компрессией головки члена на 4—5 мин. Ана-
логичная методика применяется хирургами-стоматологами
при лечении гемангиом. По нашему наблюдению, эта проце-
дура привела к более четкой дифференцировке границы и не-
которому уменьшению образования. Следующим этапом вы-
полнено хирургическое иссечение опухоли: катетеризация
мочевого пузыря катетером Фолея №20, иссечение образова-
ния на глубину 0,5 см по границе с неизмененной тканью без
отступа, ушивание основания и области приносящих сосудов
отдельными швами рассасывающимся атравматическим
материалом. Края операционной раны ушиты по Данати.
В послеоперационном периоде швы зажили первичным натя-
жением, сняты на 10-е сутки.
Гистологическое заключение: лимфангиома головки
полового члена 
Косметический эффект операции хороший. Пациент
наблюдается регулярно на протяжении 6 мес, признаков ре-
цидива нет. 
Меланома мочевого пузыря
В.В. Щетинин, Г.Г. Бояджан, С.А. Худяшов, 
М.В. Кондратьев, О.А. Устинова
г. Москва, г. Кемерово
Меланома — одна из частых опухолей кожи, состав-
ляющая от 1,0 до 3,0% всех злокачественных опухолей.
Эта опухоль происходит из меланоцитов, имеющих ней-
роэктодермальное происхождение, что обусловливает на-
личие так называемых скрытых форм меланомы, поража-
ющих слизистые оболочки различной локализации,
а также радужную оболочку глаза. 
Одной из редчайших локализаций меланомы яв-
ляется мочевой пузырь. Поражение опухолью мочево-
го пузыря может быть как первичным (смешанная
группа опухолей мочевого пузыря по классификации
ВОЗ), так и метастатическим. Злокачественная мела-
нома — крайне редкая форма опухоли мочевого пузы-
ря, составляющая менее 0,1%. Учитывая редкость па-
тологии, опишем клинический случай опухоли данной
локализации. 
Пациент Ф., 68 лет, обратился в отделение эндоуро-
логии Кемеровской областной клинической больницы
15.01.2007 с жалобами на рези при мочеиспускании, нали-
чие примеси крови. Со слов пациента, болен в течение не-
скольких месяцев. Пациенту проведено стандартное фи-
зикальное и лабораторное обследование, не выявившее ди-
агностически значимых изменений. При ультразвуковом
исследовании в полости мочевого пузыря лоцируется 2
конкремента диаметром до 20 и 25 мм, объем остаточной
мочи 20 мл, объем предстательной железы 30 см3. На об-
зорной урографии в проекции мочевого пузыря выявлены
тени двух конкрементов до 25 мм. При проведении экскре-
торной урографии функция почек не нарушена, на нисходя-
щей цистограмме наполнение мочевого пузыря достаточ-
ное, контуры ровные. Установлен диагноз: доброкачест-
венная гиперплазия предстательной железы, камни моче-
вого пузыря. 18.01.2007 в отделении запланирована цисто-
литотрипсия.
Ход операции: под перидуральной анестезией опера-
ционный цистоскоп введен свободно, в полости мочевого
пузыря выявлен один свободно лежащий конкремент до 2
см, второй конкремент фиксирован к объемному образо-
ванию на левой боковой стенке. Данное образование чер-
ного цвета без ворсин до 20 мм в диаметре имело вид
темного сгустка крови. Проведены цистолитотрипсия,
литолапаксия. Цистоскоп сменен на резектоскоп. Вы-
полнена трансуретральная резекция мочевого пузыря
в пределах здоровых тканей, признаков поражения мы-
шечного слоя не отмечено. Послеоперационное течение
гладкое.
По результатам патолого-гистологического исследо-
вания, подтвержденного цитохимическими тестами, уста-
новлен диагноз меланомы. Анамнестических данных, указы-
вающих на опухолевое поражение кожи, нет. Пациент на-
правлен на дополнительное обследование в условиях онколо-
гического диспансера.
Интерес представленного наблюдения заключается
в редкости данной морфологической формы злокачественно-
го новообразования мочевого пузыря, которое, вероятно,
имело первичный характер. 
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